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Sommaire 
 
Le début de la fréquentation scolaire constitue, pour une partie des enfants, la 
première transition majeure du milieu familial vers un milieu public et pourrait 
représenter un défi pour le système d’attachement, surtout chez les enfants qui 
présentent un attachement insécurisant (El-Sheikh, Buckhalt, Cummings, & Keller, 
2007). Les interventions comportementales qui sont le plus souvent utilisées pour 
remédier aux problèmes de sommeil sont difficiles à appliquer pour certains parents, qui 
présentent ou dont les enfants présentent une anxiété de séparation au moment du 
coucher. La présente étude consiste en l’ajout d’un volet cognitif (Erath & Tu, 2011) à la 
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) chez trois enfants d’âge scolaire qui 
présentent un trouble réactionnel de l’attachement et souffrent d’insomnie pédiatrique. 
Elle recourt à un protocole individuel impliquant des mesures quantitatives répétées, des 
données actigraphiques et des rapports subjectifs des parents consignés dans un agenda 
du sommeil. Les résultats recueillis suggèrent que les progrès dépendent de la constance 
des pratiques parentales, de la stabilité du milieu familial ou de l’état psychologique de 
la mère. Une intervention cognitive et comportementale de plus longue durée 
accompagnée d’une thérapie familiale serait des voies à explorer pour maintenir les 
comportements qui favorisent un bon sommeil. 
 
Mots-clés: sommeil, insomnie pédiatrique, attachement, actigraphie, thérapie cognitivo-
comportementale. 
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Introduction 
  
 
Les recherches indiquent que le développement de l’enfant est un processus qui 
repose sur les interactions constantes entre plusieurs systèmes de régulation, notamment 
entre les systèmes biologiques et sociaux (Sameroff & Emde, 1989). Ainsi, le corps de 
l’enfant est doté d’un système circadien interne, qui fonctionne comme une horloge et 
détermine l’heure de la journée à laquelle il s’endort, ainsi que la durée et la qualité de 
son sommeil (Petit, Touchette, & Montplaisir, 2010). Toutefois, ce système ne 
fonctionne pas de manière indépendante, car l’environnement physique et social a un 
effet déterminant sur le rythme circadien naturel du jeune (El-Sheikh, Buckhalt, 
Cummings, & Keller, 2007). 
 
La période préscolaire et l’entrée à l’école primaire ont été identifiées comme des 
périodes importantes pour établir  ou consolider des habitudes de sommeil qui pourraient 
avoir une influence sur les rythmes circadiens (El-Sheikh et al., 2007). Ainsi, tout 
comme il est nécessaire de bien se nourrir, il est important d’établir des habitudes saines 
relatives au sommeil chez l’enfant. En effet, la perturbation du sommeil à un âge 
précoce de sa vie peut avoir des répercussions négatives sur son bien-être, son 
comportement, sa capacité de se concentrer à l’école et ses performances cognitives 
(Gregory, Caspi, Eley, Moffitt, O’Connor, & Poulton, 2005; Touchette, Petit, Tremblay, 
& Montplaisir, 2009). 
 
Les recherches estiment qu’entre un et six pour cent des enfants souffrent d’insomnie 
pédiatrique et que ce nombre augmente d’une façon substantielle si on comptabilise les 
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enfants qui présentent des troubles psychiatriques chroniques (Morgenthaler, Owens, 
Alessi, Boehlecke, Brown, Coleman, [...], & Swick, 2006a). Les enfants qui ont été 
maltraités et qui ont manqué ou manquent encore de relations sécurisantes en souffrent 
particulièrement, notamment parce qu’ils ne parviennent pas à établir de relations de 
confiance avec leur milieu familial, spécifiquement avec leur figure principale 
d’attachement. Plusieurs chercheurs se sont d’ailleurs penchés sur le lien entre les 
troubles persistants de sommeil chez les enfants et la qualité du lien avec la figure 
d’attachement principale (Anders, Goodlin-Jones, & Sadeh, 2000; Erath & Tu, 2011). 
En effet, le système d’attachement et le sommeil sont tous deux d’importants facteurs, 
tant pour la régulation biologique que pour la régulation psychosociale chez les enfants 
(El-Skeikh et al., 2007). De plus, l’enfant ne pouvant contrôler son environnement, les 
expériences d’attachement négatives pendant la petite enfance ont des répercussions 
notables et durables sur le sommeil. 
 
Une série d’études récentes démontre que la thérapie cognitive et comportementale 
(TCC) produit des améliorations substantielles du sommeil (Morin, 2009; Edinger, 
Olsen, Stechuchak, Means, Lineberger, Kirby, & Carney, 2009; Gaylor, Burnham, 
Goodlin-Jones, & Anders, 2005), et semble produire des effets durables, tant chez les 
adultes (Morin, Hauri, Espie, Spielman, Buysse, & Bootzin, 1999) que chez les enfants 
(Thomas, Moore, & Mindell, 2014). Cependant, si elle a été appliquée pour traiter les 
troubles de sommeil chez les enfants, la TCC n’a jamais encore été adaptée, à notre 
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connaissance, aux enfants présentant un trouble réactionnel de l’attachement et à leur 
famille. Notre recherche porte spécifiquement sur les enfants qui ont reçu un diagnostic 
de trouble réactionnel de l’attachement et leur famille et propose une thérapie de type 
cognitif et comportemental adaptée aux besoins de chaque famille. Elle recourt à un 
protocole individuel impliquant une démarche quantitative avec des mesures répétées 
(Juhel, 2008). Ce protocole a été choisi, car il permet de décrire et d’analyser les 
résultats et les effets de l’intervention auprès des trois participants à travers le temps. 
Notre recherche se différencie de la majorité des études disponibles par le recours à des 
enregistrements actigraphiques, conjointement aux rapports subjectifs des parents 
généralement utilisés dans ces études pour mesurer la qualité du sommeil et son 
évolution en cours de traitement.  
 
Plus spécifiquement, la présente recherche a pour objectif d’évaluer l’efficacité de la 
TCC et la durabilité des améliorations (s’il y a lieu) dues à son application, dans un 
contexte où la famille est sensibilisée aux problématiques et aux cognitions reliées aux 
troubles de l’attachement et parfois même à d’autres troubles psychologiques 
concomitants, tant chez l’enfant que chez la figure d’attachement. Pour ce faire, les 
changements sur le plan de la quantité et de la qualité du sommeil sont quantifiés avant, 
durant et après le traitement. Des mesures sont également prises afin d’évaluer s’il y a 
des changements au plan des connaissances et des croyances relatives au sommeil chez 
les parents et chez leur enfant, lorsque celui-ci est capable de les verbaliser. Enfin, des 
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questionnaires préalables, pendant et suite au traitement, évaluent l’évolution sur les 
plans de la concentration et de l’attention, des aspects du fonctionnement cognitif 
étroitement liés au sommeil (Gregory, Eley, O’Connor, & Plomin, 2004; Touchette et 
al., 2009). 
 
Dans ces pages, suite à la présentation des objectifs de recherche et de la 
méthodologie utilisée, les résultats colligés des mesures physiologiques objectives et du 
contenu de l’agenda du sommeil tenu par les parents, ainsi que ceux des questionnaires 
remplis sont exposés de manière détaillée. Par la suite, une analyse des données est 
effectuée à la lumière de ces résultats, ainsi qu’au regard d’autres informations 
provenant des données spécifiques à chaque famille. Cette analyse est enfin suivie par 
une discussion. 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique 
  
 
Les problèmes de sommeil 
Les répercussions des problèmes de sommeil 
 
Le sommeil n’est pas un phénomène isolé. Des études de plus en plus nombreuses 
montrent que les troubles du sommeil de l’enfant ont des répercussions majeures sur son 
développement. En effet, le manque de sommeil est, par exemple, associé à un risque 
accru d’obésité chez les enfants d’âge scolaire (Touchette & Dion, 2010). Un sommeil 
perturbé aurait également des répercussions sur le développement émotionnel et 
comportemental des jeunes (Gregory et al., 2005; Touchette et al., 2009). Les enfants 
dont le sommeil est insuffisant auraient ainsi plus de difficultés à contrôler leurs 
émotions et démontreraient plus d’impulsivité, voire même de l’agressivité (Bates, 
Viken, Alexander, Beyers, & Stockton, 2002). 
 
Le manque de sommeil affecterait également le développement cognitif (Bernier, 
Carlson, Bordeleau, & Carrier, 2010). En effet, la réduction du temps de sommeil peut 
perturber la capacité des élèves à se concentrer longtemps et à retenir ce qu’ils 
apprennent en classe et serait associée à une baisse de performance à plusieurs tâches 
neurocognitives (Sadeh, Gruber, & Raviv, 2003; Touchette, Petit, Séguin, Boivin, 
Tremblay, & Montplaisir, 2007). Gruber, Cassoff, Frenette, Wiebe et Carrier (2012) 
rapportent également que les troubles de sommeil peuvent intensifier les symptômes du 
trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) chez les enfants qui en 
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souffrent. De plus, le manque de sommeil aurait une influence sur la qualité des relations 
et des interactions de l’enfant avec son entourage, en affectant négativement les relations 
entre l’enfant et sa famille (Gaylor & al., 2005; Sadeh, Tikotzky & Scher, 2010). Il serait 
même lié à la fatigue chronique et à la dépression chez les parents (Eckerberg, 2004). 
Enfin, certains chercheurs ont établi une corrélation entre les problèmes de sommeil à 
l’âge scolaire et les troubles de la conduite, l’anxiété et même la dépression vers la fin de 
l’adolescence (Bates, Novosad, & Coryell, 2005). D’autre part, les enfants qui ont reçu 
certains diagnostics, comme ceux de TDAH, de dépression ou de trouble anxieux, se 
plaignent souvent de problèmes de sommeil (Gruber et al., 2012; Ivanenko, Crabtree, 
Obrien, & Gozal, 2006). Liu, Buysse, Gentzler, Kiss, Mayer, Kapornai, [...], et Kovacs 
(2007) rapportent ainsi que jusqu’à 73 % des enfants souffrant de dépression se 
plaignent de troubles du sommeil. Finalement, Ivanenko et al. (2006) rapportent que les 
enfants souffrant de troubles psychiatriques, tels que le déficit d’attention combiné à 
d’autres troubles psychiatriques comme l’anxiété ou la dépression, font plus de 
cauchemars et ont souvent le sommeil agité. 
Définition des troubles du sommeil 
 
Les études épidémiologiques estiment de 20 à 30 % la prévalence des troubles du 
sommeil chez l’enfant d’âge préscolaire ou en début de fréquentation scolaire (Tikotsky 
& Sadeh, 2010). Les troubles du sommeil pédiatriques réfèrent à des difficultés répétées 
dans l’initiation, la consolidation ou la durée du sommeil, accompagnées par l’altération 
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du fonctionnement diurne de l’enfant ou de sa famille (American Academy of Sleep 
Medicine [AASM], 2005). Mindell et al. ajoutent à la définition du AASM la notion de 
l’adéquation du contexte et de l’horaire du sommeil à l’âge de l’enfant et définissent 
l’insomnie pédiatrique comme « une difficulté répétée avec l’initiation du sommeil, sa 
durée, sa consolidation ou sa qualité, qui survient bien que l’heure et l’occasion de 
s’endormir soient adaptées à l’âge de l’enfant, et qui conduit à son affaiblissement 
fonctionnel ou à celui de sa famille. » (traduction libre de Mindell, Kuhn, Lewin, 
Meltzer, Sadeh, & l'AASM, 2006, p. 1264). Blunden (2012) estime également que ce 
trouble se manifesterait surtout, à l’âge scolaire, par de l’anxiété et des peurs au moment 
de l’endormissement ou lors des réveils nocturnes, ainsi que par des difficultés à 
respecter une bonne hygiène de sommeil et les limites établies par les parents quant à 
l’heure du coucher.  
 
Ce projet cible le trouble du sommeil tel que défini par l’AASM (2005) et Mindell et 
al. (2006) en se référant également aux manifestations relevées par Blunden (2012). 
Notre échantillon comprend trois enfants qui en souffrent et qui ont reçu un diagnostic 
de trouble réactionnel de l’attachement (DSM-IV-TR) à l’Hôpital Sainte-Justine.    
 
Notons que le sommeil de l’enfant est différent de celui de l’adulte. Ainsi, au fur et à 
mesure que l’enfant vieillit, on assiste à une diminution du sommeil diurne et à une 
consolidation nocturne, soit une plus grande proportion du temps total de sommeil sur 
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24 heures ayant lieu la nuit (Sheldon, 2002). En effet, bien que les siestes demeurent en 
général présentes jusqu’à l’entrée à l’école, leur durée décroît au cours de la période 
préscolaire et en début de scolarisation, passant de 2,5 heures par jour à 1 an, à 30 
minutes par jour à l’âge de 5 ans (Acebo, Sadeh, Seifer, Tzischinsky, Hafer, & 
Carskadon, 2005).  
 
Quant à la quantité du sommeil nocturne, on observe une augmentation de sa durée 
durant la première année de vie, suivie d’une diminution progressive les années 
suivantes (Gaylor et al., 2005; Bélanger, Simard, Bordeleau, & Bernier, 2011), de sorte 
que vers 5 ans, le sommeil de l’enfant qui ne fait plus de siestes commence à ressembler 
à celle d’un jeune de 12 ans. Ainsi, un enfant de 5 ans dormirait en moyenne 10.5 heures 
par nuit, soit une heure de plus qu’un enfant de 12 ans (Gaylor et al., 2005). La qualité 
du sommeil et la fréquence des réveils se rapprochent aussi de celles des jeunes et des 
adultes au fur et à mesure que l’enfant se développe: 35 % des enfants de 1 an se 
réveillent une fois la nuit, contre 5 % de ceux de 12 ans (Gaylor et al., 2005).  
Classification des troubles du sommeil 
 
Les chercheurs divisent généralement les troubles de sommeil répertoriés chez les 
enfants d’âge scolaire en deux catégories : les parasomnies et les dyssomnies (AASM, 
2005). Les parasomnies sont définies comme des perturbations du sommeil ou des éveils 
nocturnes (AASM, 2005); le somnambulisme, la somniloquie, les terreurs nocturnes, le 
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bruxisme et l’énurésie en sont des exemples (Petit, Touchette, Tremblay, Boivin, & 
Montplaisir, 2007). Quant aux dyssomnies, elles sont décrites comme des altérations du 
sommeil traduisant une difficulté à l’initier ou à le maintenir. Le trouble d’insomnie, 
celui d’hypersomnolence et la narcolepsie, qui sont décrits dans le Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) (APA, 2014), en sont des 
exemples. Notons par ailleurs que les études portant sur les aspects relationnels associés 
au sommeil ou aux « troubles » du sommeil chez l’enfant sont rares. Dans la plupart de 
ces études, il est plutôt question de quantité, de qualité ou de perturbations du sommeil 
telles que rapportées par les parents. Ou encore, on y réfère à des éveils nocturnes ou à 
des difficultés d’endormissement dont la sévérité varie en fonction de la fréquence des 
symptômes.  
Les facteurs de risque  
 
Les modèles développementaux ont identifié plusieurs variables culturelles, 
familiales, interpersonnelles et individuelles comme facteurs de risque et de maintien 
des perturbations du sommeil chez l’enfant d’âge scolaire (Sadeh & Anders, 1993; 
Sadeh et al., 2010). Parmi les nombreux facteurs de risque inclus dans ces modèles, les 
pratiques parentales considérées comme hors normes, c’est-à-dire non adoptées par une 
majorité de parents dans une culture donnée au moment du coucher et lors d’éveils 
nocturnes de l’enfant, sont considérées comme l’un des facteurs ayant le lien le plus 
direct ou proximal avec les symptômes d’insomnie. Par conséquent, ces facteurs 
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constituent un des premiers aspects à viser par toute intervention ciblant les 
perturbations du sommeil chez l’enfant (Bélanger et al., 2011). Parmi les pratiques 
parentales ayant été le plus fréquemment décrites comme « non adaptatives » (Simard, 
Nielsen, Tremblay, Boivin, & Montplaisir, 2008a) pour le sommeil chez les enfants dans 
la culture occidentale, on retrouve la présence du parent au moment du coucher et le 
réconfort physique avant et pendant le sommeil (Sadeh et al., 2010). 
 
La présence du parent au moment du coucher. Les études épidémiologiques 
récentes révèlent que de 8,6 % à 36,0 % des enfants âgés de 0 à 4 ans s’endorment la 
plupart du temps en présence d’un ou de leurs deux parents (Mindell, Sadeh, Kohyama, 
& How, 2010; Simard et al., 2008a). Cette présence au moment de l’endormissement 
peut prendre plusieurs formes, telles que donner le boire ou bercer l’enfant lorsqu’il est 
très jeune ou, lorsqu’il approche de l’âge scolaire, simplement demeurer à ses côtés 
jusqu’à ce qu’il dorme (Mindell et al., 2010). Bien que cette stratégie puisse s’avérer 
efficace à court terme en évitant de rendre trop pénible et longue la période 
d’endormissement, la présence du parent serait associée, à moyen ou long terme, à une 
augmentation de la latence d’endormissement, à une réduction du temps du sommeil 
nocturne, à une réduction du temps de sommeil total ainsi qu’à une augmentation des 
éveils nocturnes (Mindell et al., 2010). Cette présence serait aussi associée à une 
prévalence accrue des difficultés d’endormissement durant la petite enfance et la période 
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préscolaire, ainsi qu’à la présence de mauvais rêves au début de la période scolaire 
(Simard, Nielsen, Tremblay, Boivin, & Montplaisir, 2008b).  
 
Le réconfort physique avant et pendant le sommeil. D’autres pratiques considérées 
hors normes, et qui affecteraient donc négativement la qualité du sommeil dans nos 
sociétés occidentales, incluent le réconfort physique actif donné à l’enfant suite à des 
éveils nocturnes ou le partage du lit parental (Mindell et al., 2010). Une explication 
possible avancée dans la littérature serait que la présence du parent lors du coucher ou 
durant la nuit empêcherait les petits de s’auto-réguler et donc de développer leur 
capacité à se réconforter par eux-mêmes lors du coucher ou des éveils nocturnes (Simard 
et al., 2008a; 2008b). Selon cette explication, les enfants qui n’apprennent pas à dormir 
seuls, au-delà d’un certain âge et lorsqu’il s’agit d’une pratique non normative pour leur 
culture, ne développent pas de stratégies efficaces d’autorégulation (Anders, 1994).  
 
La recherche indique que le développement de l’autorégulation, définie comme la 
capacité à ajuster son niveau d’activation physiologique, affective et cognitive en 
fonction des demandes environnementales (Block & Block, 1980), se développe petit à 
petit à partir des premières interactions parent-enfant (Fonagy & Target, 2002); les 
parents agissent alors comme régulateurs externes des rythmes biologiques de l’enfant, 
facilitant progressivement son autorégulation (Grossmann & Grossmann, 1991).  
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Enfin, les pratiques parentales dépendraient non seulement de la relation avec 
l’enfant, mais aussi des normes culturelles (Bélanger et al., 2011; Sadeh & Anders, 
1993; Sadeh et al., 2010). En effet, dans plusieurs sociétés, l’enfant en bas âge partage le 
lit parental sans pour autant démontrer une détresse et des troubles de sommeil (Lozoff, 
Askew, & Wolf, 1996). Partant de là, il a été suggéré que c’est l’inconstance de cette 
pratique dans la société occidentale qui crée une incertitude chez l’enfant quant au 
comportement parental anticipé, donc une certaine détresse qui se traduit par de la 
difficulté à dormir seul (Lozoff et al., 1996). Bélanger et al. (2011) ont également 
suggéré que l’inconstance des pratiques parentales puisse aussi être associée à des 
caractéristiques personnelles du parent, qui contribueraient à maintenir les difficultés de 
sommeil. Enfin, les comportements imprévisibles et inconstants des parents seraient 
associés à l’anxiété de séparation, tant chez l’enfant que chez la figure d’attachement 
(Scher, 2008), à une faible sensibilité parentale (Priddis, 2009) ou encore à un 
attachement insécurisant tant chez l’enfant (El-Skeikh et al., 2007; Anders et al., 2000) 
que chez le parent (Van IJzendoorn, 1995).  
L’anxiété de séparation et les problèmes de sommeil 
Hsu (2004) et Scher (2008) ont rapporté que l’anxiété maternelle était un précurseur 
des difficultés de sommeil chez les enfants. En effet, Scher (2008) a observé que 
l’anxiété de séparation chez la mère est liée à des difficultés d’endormissement et à des 
éveils nocturnes fréquents chez les enfants de moins d’un an. Elle a postulé que les 
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parents qui n’arrivent pas à jouer leur rôle de régulateurs externes seraient ceux qui 
présentent eux-mêmes une anxiété lors de ce moment de séparation et de solitude et qui 
adopteraient de ce fait des pratiques qui les maintiennent proches de leur enfant, afin de 
calmer leur propre anxiété. Petit et al. (2007) rapportent également que les éveils 
nocturnes persistants seraient associés à l’anxiété de séparation chez l’enfant lui-même. 
Partant de là, Bélanger et al. (2011) suggèrent que les mères anxieuses, qui présentent 
souvent des représentations d’attachement insécurisantes, deviendraient plus anxieuses 
au moment de mettre leur enfant au lit, ce qui pourrait entraîner l’adoption de pratiques 
parentales visant à calmer leur propre anxiété, dont la proximité avec leur enfant. Ces 
pratiques, souvent inconstantes et considérées comme hors normes dans notre société, 
répondraient ainsi davantage aux besoins des parents qu’à ceux de l’enfant et pourraient 
susciter de l’insécurité et même de l’anxiété chez ce dernier au moment du coucher 
(Francazio, Fahrenkamp, D'Auria, Sato, & Flessner, 2015).  
Les problèmes de sommeil et la sensibilité maternelle 
Bell & Belsky (2008) et Priddis (2009) rapportent que les problèmes de sommeil à 
l’âge scolaire sont associés à une faible sensibilité maternelle ou parentale. La sensibilité 
parentale est définie comme le caractère chaleureux, approprié et prévisible des réponses 
du parent face aux signaux de l’enfant. Elle serait essentielle à la transmission du 
sentiment de confiance et de sécurité qui favoriserait le développement normal des 
cycles de sommeil (Dahl, 2005; Sadeh & Anders, 1993). La sensibilité parentale 
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faciliterait l’établissement de relations appropriées et chaleureuses avec la figure 
d’attachement et serait liée, de ce fait même, à la sécurité de l’attachement chez l’enfant 
(De Wolff & Van IJzendoorn, 1997). Pour résumer, un dysfonctionnement ou une 
inconstance des interactions précoces parent-enfant, de même qu’une faible sensibilité 
parentale pourraient favoriser l’instauration ou le maintien de problèmes du sommeil, de 
même qu’un attachement insécurisant chez l’enfant. 
La qualité de l’attachement et les problèmes de sommeil 
L’établissement graduel d’un patron d’attachement parent-enfant dépendrait, en 
partie, de la sensibilité maternelle et influencerait le type de relation qu’entretient 
l’enfant avec sa famille immédiate et son environnement en général (Ainsworth, Blehar, 
Waters, & Wall, 1978). Il serait également un des déterminants précoces de la qualité et 
de la quantité de son sommeil (Erath & Tu, 2011; Bélanger et al., 2011). En effet, de 
plus en plus de chercheurs soulignent que la relation parent-enfant, et plus 
spécifiquement la qualité de l’attachement, exerceraient une influence déterminante sur 
la régulation des rythmes éveil-sommeil (El-Skeikh et al., 2007; Anders et al., 2000; 
Erath & Tu, 2011; Bélanger, Simard, Bernier, & Carrier, 2014).  
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Définition et mesure de l’attachement  
 
L’attachement est défini par Ainsworth (1989) comme un lien affectif privilégié entre 
l’enfant et la figure d’attachement principale qui en prend soin. En effet, Ainsworth 
propose que les relations marquées par la cohérence et la prévisibilité du comportement 
de la figure d’attachement envers l’enfant favorisent un lien d’attachement sécurisant. 
Par contre, les relations marquées par l’inconstance ou celles qui ne répondent pas aux 
besoins de l’enfant feraient en sorte que ce dernier ne se sente pas suffisamment en 
sécurité pour développer ce patron d’attachement.  
 
La qualité des relations d’attachement pendant la petite enfance est souvent mesurée à 
l’aide de la Situation étrangère, une procédure expérimentale élaborée par Ainsworth, 
Blehar, Waters et Wall (1978). La Situation étrangère place l’enfant dans des situations 
qui alternent entre des épisodes de séparation et de réunion avec sa figure d’attachement. 
Les comportements exhibés par l’enfant lors de ces épisodes permettent de classer la 
relation d’attachement selon les patrons suivants : sécurisant, insécurisant évitant, 
insécurisant ambivalent et désorganisé.  
 
L’enfant sécurisé proteste lors des séparations, explore par la suite son environnement 
et exprime finalement un réconfort et un apaisement évidents lorsqu’il retrouve sa figure 
d’attachement. L’enfant qui démontre un patron d’attachement évitant explore 
l’environnement sans se référer à la figure d’attachement. Lorsque la figure 
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d’attachement part, l’enfant ne proteste pas en général et il peut donner l’impression de 
vouloir éviter la figure d’attachement à son retour. Notons que, même s’il semble calme, 
l’enfant évitant éprouve alors en réalité un stress physiologique beaucoup plus important 
que l’enfant sécure (Spangler & Grossmann, 1993). L’enfant présentant un patron 
ambivalent semble mal à l’aise et se lance peu dans l’exploration. Il est souvent en 
détresse tout au long de la séparation et montre un mélange de comportements indiquant 
à la fois un désir de proximité et une résistance à la figure d’attachement lorsqu’il la 
retrouve. Un très jeune enfant dont la mère ou le père réagit de façon inconstante, c’est-
à-dire tantôt en répondant rapidement à ses pleurs et tantôt en les ignorant, risque de 
développer ce type d'attachement. Finalement, l’enfant présentant un patron 
d’attachement désorganisé affiche des comportements inhabituels ou contradictoires, par 
exemple tourner le dos à la figure d’attachement pendant les interactions. Il est postulé 
que ces conduites contradictoires proviennent des sentiments conflictuels éprouvés par 
l’enfant face à sa figure d’attachement, à la fois perçue comme une source de réconfort , 
de peur et de détresse. Les enfants qui ont vécu des traumatismes ou qui ont évolué dans 
un environnement violent et négligent risquent de développer ce type d’attachement 
(Cassidy & Jones, 2010).  
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Les liens entre les patrons d’attachement insécurisants et les troubles du sommeil 
 
Ainsworth, Blehar, Walers et Wall (1978) soulignent que l’attachement ambivalent 
serait associé à une amplification de la détresse par l’enfant au moment des séparations, 
y compris celle de l’endormissement. Cette détresse pourrait occasionner, à son tour, une 
anxiété chez les parents et les amener à adopter des pratiques parentales non normatives 
caractérisées par la proximité physique avec leur enfant, contribuant ainsi à maintenir les 
difficultés de sommeil (Bélanger et al., 2011). Anders (1994) et Vaughn, Bost et Van 
IJzendoorn (2008) rapportent également que les enfants qui présentent des patrons 
d’attachement insécurisant seraient en général plus sujets à souffrir de troubles du 
sommeil que les enfants sécurisés. Dans la même lignée, Vaughn, El-Sheikh, Shin, 
Elmore-Staton, Krzysik et Monteiro (2011) trouvent un lien positif entre les variables du 
sommeil mesurées par l’actigraphie et la sécurité de l’attachement mesurée à travers la 
cohérence du discours dans l’Attachement Story Completion (ASCT). L’ASCT, tel que 
conçue par Bretherton, Ridgeway et Cassidy (1990), postule que les représentations 
d’attachement se manifestent par la façon dont les enfants racontent des histoires fictives 
prenant pour thèmes des sujets qui activent le système d’attachement, par exemple le 
départ et le retour des parents. 
 
D’un autre côté, au cours d’une étude longitudinale utilisant la Situation étrangère, 
Simard, Bernier, Bélanger et Carrier (2013) ont rapporté qu’il n’y a pas de relation entre 
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la qualité d’attachement et le sommeil selon les mesures actigraphiques et ce, même si 
les mères d’enfants classifiés comme ambivalents rapportaient plus de problèmes de 
sommeil chez ces derniers. Dans le même ordre d’idées, Simard, Bélanger, Bernier, 
Carrier et Paquet (2010) rapportent que les mères d’enfants qui présentent un 
attachement évitant seraient moins exactes dans leurs évaluations de la qualité du 
sommeil que les autres mères. 
 
Higley et Dozier (2009) rapportent, quant à eux, que les mères d’enfants présentant 
un attachement sécurisant ont plus tendance à porter et à réconforter leurs enfants si ces 
derniers pleurent la nuit. Toutefois, en analysant les enregistrements vidéo et les rapports 
maternels, ces chercheurs ont déduit que les interactions de ces mères avec leurs enfants 
étaient prévisibles et constantes. Par contre, les interactions des mères d’enfants 
présentant un attachement insécurisant avaient plus tendance à être imprévisibles ou 
inconstantes.  
 
Morrell et Cortina-Borja (2002) soulignent de leur côté que, bien que les parents 
d’enfants sécures répondent aux besoins de leur enfants et soient proches physiquement 
en cas de besoin, ils montreraient un certain équilibre entre la proximité et les pratiques 
qui favorisent l’autonomie. Ces observations sont appuyées par Keller (2011), qui 
souligne que la qualité de la relation mère-enfant est aussi importante que les pratiques 
parentales elles-mêmes. Morrell et Cortina-Borja (2002) rapportent cependant que même 
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si la qualité de la relation mère-enfant est un facteur primordial, il reste que les pratiques 
parentales qui favorisent plutôt la dépendance que l’autonomie (partager la chambre ou 
le lit, bercer l’enfant) n’encouragent pas l’autorégulation et seraient associées à un 
sommeil de moindre qualité. 
 
D’autre part, Keller, El-Cheikh et Buckhalt (2008) rapportent également que les 
enfants en troisième année du primaire qui mentionnent avoir un attachement sécurisant 
avec un des deux parents perçoivent moins de problèmes de sommeil et sont moins 
somnolents que ceux qui décrivent la relation d’attachement comme insécurisante. La 
combinaison de la perception d’un attachement insécurisant et d’une piètre qualité de 
sommeil prédit même, selon ces chercheurs, de faibles résultats aux épreuves scolaires. 
Dans le même ordre d’idées, Bélanger, Bernier, Simard, Bordeleau et Carrier (2015) ont 
utilisé l’Attachment Q-sort — une procédure permettant de générer une variable 
continue de sécurité — et ont rapporté que lorsque le sentiment de sécurité augmente 
chez les enfants de 15 mois, il en va de même de la quantité et de la qualité de leur 
sommeil.  
 
Benoit, Zeanah, Boucher et Mindell (1992) se sont penchés, quant à eux, sur les 
représentations d’attachement insécurisantes de la figure d’attachement telles que 
mesurées par l’Entrevue d’attachement adulte et les ont mises en lien avec des troubles 
du sommeil chez les jeunes enfants. Ils ont démontré que 100 % des enfants du groupe 
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présentant un trouble du sommeil (n=20) avaient une mère ayant un attachement 
insécurisant, pour 50 % des enfants du groupe sans troubles du sommeil.  
 
Van IJzendoorn (1995) souligne également la continuité des patrons d’attachement à 
travers les générations. Dans le cadre d’une méta-analyse phare sur le sujet, il rapporte 
un taux de correspondance assez élevé (70 %) entre le patron d’attachement maternel et 
celui de l’enfant. Il a été postulé que les parents des enfants qui présentent des 
problèmes d’attachement en manifesteraient eux aussi, ce qui entraveraient leur 
sensibilité parentale et les rendraient susceptibles d’adopter des comportements peu 
appropriés et hors normes pour apaiser leur insécurité, comme de maintenir la proximité 
physique avec l’enfant lors du coucher (Bélanger et al., 2011). Les recherches portant 
sur la transmission intergénérationnelle des patrons d’attachement (Benoit et al., 1992; 
Bakermans-Kranenburg et al., 2005) semblent ainsi suggérer indirectement la présence 
d’un lien entre le sommeil et l’attachement chez l’enfant (Bélanger et al., 2011). 
 
En ce sens, Tikotzky, Sharabany, Hirsch et Sadeh (2010) ont exploré les liens entre 
les expériences précoces de sommeil des parents ayant été élevés dans des kibboutz et 
leurs cognitions à propos du sommeil de leurs enfants en bas âge (de 4 à 30 mois), et 
celles des parents qui ont été élevés dans leur famille. Les kibboutz sont des modes de 
cohabitation qui ont été expérimentés à partir des années 1970 par des communautés 
israélites d’ascendance socialiste. Dans ces communautés, tous les enfants dormaient 
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ensemble, sans la présence de leurs parents. Selon Tikotzky et al. (2010), les parents 
élevés eux-mêmes dans des kibboutz avaient plus tendance que les parents élevés dans 
leur famille à interpréter les réveils du bébé comme un signe de détresse et donc à 
chercher activement à l’apaiser à l’heure du coucher ou lors des réveils nocturnes. Ainsi, 
le vécu du parent lui-même pourrait avoir créé chez lui une insécurité qui le pousserait à 
rechercher la proximité avec son enfant.  
 
Enfin, en ce qui concerne plus spécifiquement les enfants qui souffrent d’un trouble 
réactionnel de l’attachement, Moss, Dubois-Comtois, Cyr, Tarabulsy, St-Laurent et 
Bernier (2011) ont noté que les enfants classés comme désorganisés suite à la procédure 
de la Situation étrangère souffraient nettement plus de troubles externalisés et 
internalisés, dont des troubles de sommeil, que les enfants classés comme sécurisés. 
Dionne, Camiré, Moisan, Hénault, Girard et Rousseau (2008) ont également rapporté 
que les enfants souffrant d’un trouble réactionnel de l’attachement ont tendance à 
éprouver plus de difficultés reliées aux plaintes somatiques, aux problèmes de sommeil, 
aux problèmes de l’attention et à la réactivité émotionnelle, tels que rapportés par leur 
mère ou la figure d’attachement principale. 
Le trouble réactionnel de l’attachement 
 
Bien que la Situation étrangère soit utilisée en recherche, les milieux hospitaliers et 
les cliniciens recourent plutôt à l’anamnèse et à la symptomatologie pour déceler non 
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pas l’insécurité d’attachement telle que conceptualisée en psychopathologie 
développementale, mais plutôt les troubles réactionnels de l’attachement tels que définis 
dans une approche médicale. Il s’agit donc plutôt d’observer une symptomatologie 
correspondant aux critères du DSM-IV-TR (APA, 1996) ou plus récemment à ceux du 
DSM-5 (APA, 2014).  
 
Le DSM-IV-TR met l’accent sur le caractère inapproprié des modes de relation 
sociale qui caractérise le trouble réactionnel de l’attachement et qui devrait être présent 
avant l’âge de 5 ans. Selon le DSM-IV-TR, le trouble réactionnel de l’attachement peut 
se caractériser soit par l’inhibition (par exemple, des réactions hypervigilantes, 
ambivalentes ou contradictoires) ou la désinhibition (par exemple, des comportements 
marqués par une familiarité excessive et un manque de sélectivité quant au mode de 
relation avec les figures d’attachement). De plus, le diagnostic de trouble réactionnel de 
l’attachement impliquerait la présence d’une négligence persistante des besoins 
physiques ou émotionnels de l’enfant ou une rotation fréquente des personnes qui en 
prennent soin.  
 
Dans le DSM-5, les deux sous-types (inhibé et désinhibé) sont définis comme des 
troubles distincts: le trouble réactionnel de l’attachement et le trouble d’engagement 
social désinhibé. Toutefois, le DSM-5 maintient que ces deux troubles sont une 
25 
 
 
 
 
 
conséquence de négligence sociale ou de situations extrêmes, qui empêchent 
l’établissement de patrons d’attachement sélectifs. 
 
Il serait important de noter qu’il n’y a pas de correspondance formellement étudiée 
entre l’attachement tel que conçu dans la psychopathologie développementale de 
Bowlby (1973) et Ainsworth et al. (1978) et le diagnostic de trouble réactionnel de 
l’attachement. Toutefois, les manifestations de l’attachement désorganisé décrites dans 
la littérature développementale (Main & Solomon, 1990) sont similaires à celles exigées 
par les DSM-IV-TR et 5, puisque les enfants ayant été décrits comme ayant un 
attachement désorganisé présentent souvent un historique de négligence ou de trauma. 
Or, comme nous l’avons déjà mentionné, cet historique est un prérequis pour confirmer 
un diagnostic de trouble réactionnel de l’attachement. 
 
Le sommeil est un moment de séparation qui exige une certaine capacité 
d’autorégulation, sans la présence physique de l’adulte (Anders, 1994; Petit et al., 2007). 
Or, l’enfant, qui a vécu des ruptures à répétition ou de la négligence n’arrive souvent pas 
à former un lien d’attachement sélectif qui lui permettrait de s’abandonner au sommeil 
(Watamura, Donzella, Kertes, & Gunnar, 2004; Bakermans-Kranenburg, Marinus, Van 
IJzendoorn, & Juffer, 2005; Van IJzendoorn, Schuengel, & Bakermans-Kranenburg, 
1999). En effet, ce serait, entre autres, la capacité de former un lien d’attachement solide 
qui permettrait à l’enfant d’avoir la certitude que la figure d’attachement va répondre à 
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ses besoins d’une façon constante et prévisible en cas de danger ou de besoin 
(Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1969; Moss et al., 2011). Ainsi, une incertitude à ce 
sujet pourrait favoriser un état d’hypervigilance, qui empêcherait l’autorégulation au 
moment du coucher (Dahl, 1996). 
 
Les trois enfants qui ont participé à notre étude ont reçu leur diagnostic initial en 
milieu hospitalier. Les pédopsychiatres qui les ont évalués se seraient basés sur les 
critères du DSM-IV-TR. Par la suite, ces diagnostics ont été confirmés par le 
psychologue scolaire, suite à une évaluation basée sur les comportements exhibés à 
l’école. C’est d’ailleurs ce dernier qui a recommandé l’intégration des enfants à une 
classe à effectif réduit, adaptée aux besoins spécifiques des enfants présentant des 
troubles réactionnels de l’attachement.  
 
Pour résumer, on peut dire que les interactions entre l’enfant et sa figure 
d’attachement et les pratiques parentales qui en découlent sont identifiées comme des 
facteurs importants dans le développement de troubles du sommeil chez l’enfant. Les 
pratiques parentales hors-normes qui impliquent la présence du parent au moment du 
coucher et le réconfort physique durant la nuit seraient ainsi un des premiers facteurs à 
cibler dans l’intervention comportementale et cognitive (Sadeh et al., 2010). En effet, 
selon le modèle théorique de Sadeh (Sadeh & Anders, 1993; Sadeh et al., 2010), ces 
pratiques seraient les facteurs les plus directement liés au sommeil de l’enfant. Partant 
27 
 
 
 
 
 
de là, la majorité des interventions dont l’efficacité est documentée ont visé à doter les 
parents de stratégies comportementales efficaces pouvant favoriser l’adoption de 
pratiques parentales normatives (Morgenthaler et al., 2006a; 2006b; Tikotzky et al., 
2010; Sadeh, 2005). 
Les interventions comportementales 
 
Les interventions comportementales portent l’accent sur les facteurs psychologiques 
et comportementaux qui jouent un rôle dans le maintien de l’insomnie (Gaylor et al., 
2005). Les objectifs principaux de ce type d’intervention sont de promouvoir une bonne 
hygiène de sommeil et de réduire l’activation physiologique et cognitive au coucher, afin 
d’éliminer certaines habitudes néfastes pour le sommeil (Gaylor et al., 2005; Sadeh et 
al., 2010). La plupart des programmes comportementaux développés pour le traitement 
des insomnies pédiatriques comprennent deux volets: un volet éducatif se rapportant à 
l’hygiène de sommeil et un volet plus comportemental.  
 
Le volet éducatif. Ce volet a pour objectif de mettre à la disposition des parents des 
informations validées par les pédiatres et le milieu scientifique relativement au sommeil 
et à l’hygiène de sommeil. Ce volet a pour but de sensibiliser les parents aux différents 
aspects liés au sommeil et à l’importance d’instaurer une hygiène de vie qui le favorise. 
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L’information donnée aux parents. Le premier aspect du volet éducatif consiste à 
informer les parents sur les différents aspects du sommeil qui sont importants pour 
favoriser la mise en place de la TCC. Il comprend plusieurs types d’informations. 
 
Le premier type d’information se rattache normalement à la compréhension de la 
physiologie du sommeil (Morin, 2009). En effet, il existe deux types de sommeil : le 
sommeil paradoxal ou le REM (Rapid Eye Movement) et le sommeil non-REM 
(NREM). Durant le sommeil REM, les yeux bougent rapidement et le cerveau est très 
actif. Le sommeil REM est utile et favorise l’adaptation psychologique et 
l’apprentissage (Morin, 2009). C’est également à ce stade que les rêves les plus vifs et 
élaborés apparaissent. Le sommeil NREM se divise pour sa part en quatre stades, du 
plus léger (stades 1 et 2) au plus profond (stades 3 et 4). Ces stades se reproduisent au 
cours de la nuit selon des cycles d’environ 90 minutes (Goulet, Chaloult, & Ngô, 2013). 
Le sommeil profond sert surtout à la récupération physique du corps. On note d’ailleurs 
que ce stade est augmenté après une journée où les efforts physiques ont été importants 
(Goulet et al., 2013). 
 
Le second type d’information se rapporte au moment de la journée où le sommeil 
s’installe. En effet, tout comme pour l’adulte, le corps de l’enfant est doté d’une horloge 
biologique qui permet de régulariser les cycles veille-sommeil, la sécrétion de plusieurs 
hormones, la température du corps ainsi que ses cycles d’activités (Morin, 2009). Ces 
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cycles opèrent sur 24 heures. Lorsque le signal de cette horloge se dérègle, des 
déséquilibres apparaissent. On pourrait observer, par exemple, une moins bonne 
vigilance le jour et un sommeil plus perturbé la nuit (Morin, 2009). D’autre part, 
plusieurs facteurs peuvent favoriser le renforcement de ce signal biologique. Parmi ces 
facteurs, on retrouve par exemple des heures de lever et de coucher régulières, l’activité 
physique durant le jour et un environnement calme le soir (Goulet et al., 2013). 
 
Un autre type d’information se rapporte à la quantité de sommeil nécessaire aux 
enfants. En effet, la quantité de sommeil optimale varie grandement d’un enfant à l’autre 
et d’un parent à l’autre (Matricciani, Blunden, Rigney, Williams, & Olds, 2013). Il n’y 
aurait ainsi pas de nombre d’heures « exact » qu’un enfant ou un parent devrait dormir 
chaque nuit, car les enfants comme les adultes ont des besoins physiologiques différents 
(Feinberg, 2013). Pour résumer, un bon sommeil se caractérise par une quantité 
suffisante pour ne pas éprouver de somnolence durant la journée, une bonne continuité, 
des cycles veille-sommeil réguliers et un fonctionnement diurne optimal (Morin, 2009). 
Toutefois, quelle que soit la quantité de sommeil dont les enfants ont besoin, les 
chercheurs s’entendent sur le fait que ces derniers devraient développer une bonne 
hygiène de sommeil (Petit et al., 2010). 
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L’hygiène de sommeil. Le second aspect du volet éducatif se rapporte à l’hygiène de 
sommeil (Petit et al., 2010; Mindell et al., 2006) et cible l’environnement physique et 
social ainsi que les activités et les routines qui favorisent le sommeil.  
 
a- L’environnement physique. Les recherches sur le sommeil soulignent que l’enfant 
devrait dormir dans une chambre calme, peu éclairée et un peu fraîche (Petit et al., 
2010). Il serait aussi préférable de ne pas installer de télévision ou d’ordinateur dans la 
chambre et de favoriser une ambiance calme à la maison le soir en s’assurant, par 
exemple, que le bruit des conversations, des appareils ménagers, de la télévision ou de 
l’ordinateur ne s’entendent pas de la chambre du jeune (Morin et al., 2010). 
 
b- L’environnement social. Mindell et al. (2006) affirment que les parents doivent 
être informés au sujet de l’importance du sommeil et être conscientisés quant à la façon 
dont le partage des chambres et les disputes conjugales affectent le sommeil des enfants. 
Si les parents sont séparés, il serait important d’encourager l’adoption de règles 
cohérentes en ce qui concerne l’heure d’aller au lit et la routine (Petit et al., 2010). 
Enfin, il faudrait éviter d’utiliser la chambre pour les mises à l’écart ou les punitions et 
plutôt l’associer seulement au sommeil (Mindell et al., 2006).  
 
c- Les activités. Les activités physiques pratiquées tard dans la journée risquent de 
stimuler l’enfant (Mindell et al., 2006). Ainsi, les activités parascolaires devraient 
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s’achever tôt le soir. De la même façon, les activités qui requièrent de la concentration, 
comme les devoirs, ne devraient pas avoir lieu juste avant le coucher, car elles peuvent 
stimuler l’enfant et empiéter sur le temps qui devrait être consacré au sommeil (Morin, 
2009).  
 
d- Les routines. L’enfant ne devrait ni trop manger ni avoir faim avant d’aller au lit. 
Il faudrait ainsi fixer l’heure du souper au moins deux heures avant l’heure du coucher et 
donner au besoin une petite collation avant d’aller au lit (Petit et al., 2010). Les aliments 
et les boissons qui contiennent de la caféine (chocolat) et les médicaments qui 
contiennent un stimulant (p.ex., le Ritalin) devraient être évités dès la fin de l’avant-midi 
(Kent, Blader, Koplewicz, Abikoff, & Foley, 1995). Il serait également déconseillé de 
laisser les enfants regarder la télévision ou jouer à des jeux vidéo tard en soirée ou une 
fois dans leur chambre (Morin, 2009). De plus, s’ils regardent la télévision, il faudrait 
s’assurer que les enfants visionnent des contenus adaptés à leur âge, pour ne pas 
accroître l’anxiété ou la peur au moment du coucher (Morin, 2009). Une routine 
régulière quant à l’heure du coucher est également très aidante; l’enfant devrait ainsi se 
mettre au lit et se lever à la même heure tous les jours. Une routine de coucher doit 
débuter à une heure régulière et suivre un ordre d’action de plus en plus relaxant, par 
exemple : le bain, la collation, le brossage des dents, la musique douce, la discussion 
puis la lecture (Petit et al., 2010). Enfin, il serait bénéfique de supprimer les siestes dès 
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l’entrée à l’école, afin que l’enfant soit assez fatigué pour s’endormir à une heure 
raisonnable (Mindell et al., 2006). 
 
Le volet comportemental. Une fois ces principes éducatifs exposés, les parents sont 
guidés vers l’utilisation de techniques comportementales. Les techniques principales 
sont basées sur les principes comportementaux de l’extinction, le contrôle du stimulus et 
la restriction du temps de sommeil. En général, les différentes interventions recensées 
dans les recherches se basent sur des formes différentes de l’extinction (Galland & 
Mitchell, 2010; Mindell et al., 2006; Tikotzky & Sadeh, 2010) combinées, au besoin, 
avec l’utilisation de la technique du contrôle du stimulus (Mindell et al., 2006) ou avec 
la restriction du temps passé au lit si les observations en démontrent la nécessité (Sadeh, 
2005; Mindell et al., 2006). Comme déjà mentionné, chaque enfant a des besoins 
différents en ce qui concerne la quantité du sommeil nécessaire à son bon 
fonctionnement. Une heure de coucher jugée idéale pour un grand nombre d’enfants peu 
simplement ne pas correspondre au besoin d’un enfant en particulier (Sadeh, 2005).  
 
a- Le principe comportemental de l’extinction. La technique de l’extinction consiste 
soit à laisser pleurer l’enfant jusqu’à l’endormissement, soit à espacer graduellement les 
retours dans la chambre jusqu’à l’extinction du comportement problématique (Morin et 
al., 1999). Elle vise à enseigner au parent que l’adoption de certaines pratiques, par 
exemple la présence parentale jusqu’à l’endormissement sur une base irrégulière, 
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renforce l’expression de la détresse chez l’enfant via un renforcement intermittent 
(Galland & Mitchell, 2010; Tikotzky & Sadeh, 2010). Par conséquent, les parents sont 
amenés à appliquer les techniques basées sur l’extinction afin de mettre fin aux pratiques 
qui renforcent les mauvaises habitudes de sommeil chez leur enfant.  
 
b- Le contrôle du stimulus. Il existe d’autres interventions comportementales, qui 
sont principalement une adaptation de celles utilisées chez l’adulte (Morin et al., 1999). 
Certaines sont basées sur la technique du « contrôle du stimulus ». Cette technique vise à 
amener l’enfant et ses parents à réassocier le lit et l’environnement de la chambre à 
coucher avec le sommeil plutôt qu’avec la frustration causée par l’incapacité de dormir. 
Les parents qui appliquent cette technique sont généralement encouragés à suivre 
certaines règles, telles que: apprendre à repérer le moment où l’enfant est fatigué et le 
mettre au lit seulement lorsqu’il l’est, utiliser le lit et la chambre à coucher seulement 
pour le sommeil, réveiller l’enfant à la même heure tous les matins et éviter les siestes 
diurnes (Mindell et al., 2006). Ainsi, la thérapie de contrôle par le stimulus consiste en 
une série de consignes destinées, d’une part, à créer une nouvelle association entre 
l’heure du coucher, la chambre et un endormissement rapide et, d’autre part, à établir un 
horaire de sommeil régulier.  
 
c- La restriction du sommeil. Les parents des enfants qui dorment mal ont tendance à 
augmenter le temps que leur enfant passe au lit, espérant ainsi augmenter la durée de 
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leur sommeil. Or, cette pratique est susceptible de favoriser un sommeil fragmenté et de 
mauvaise qualité (Sadeh, 2005). La technique de la restriction du sommeil se base sur le 
fait qu’une durée excessive de temps passé au lit contribue à fragmenter le sommeil et à 
maintenir l’insomnie. Le but de cette technique est donc de consolider le sommeil sur 
une plus courte période de temps, en déterminant à l’avance la période allouée à cette 
activité. La restriction du sommeil induit dans un premier temps une légère privation de 
sommeil, favorisant ainsi un endormissement plus rapide et une plus grande continuité 
du sommeil, tout en diminuant la variabilité du temps qui y est alloué d’une nuit à l’autre 
(Mindell et al., 2006). Le temps passé au lit est ainsi ajusté en fonction de l’efficacité du 
sommeil (Morin et al., 1999). Par exemple, si l’enfant dort en moyenne 8 heures par nuit 
et passe 10 heures au lit, la « fenêtre de sommeil » initiale sera de 8 heures. Par la suite, 
le temps passé au lit augmentera de 20 minutes si le ratio sommeil/temps passé au lit 
dépasse 85 %. Le temps passé au lit sera réduit si le ratio est en deçà de 80 % et il sera 
maintenu tel quel s’il se situe entre 80 % et 85 %. L’ajustement doit avoir lieu chaque 
semaine, jusqu’à l’atteinte d’une période de sommeil optimale (Morin et Espie, 2003; 
Morin et al., 1999). 
 
d- L’entraînement à la relaxation. Comme l’insomnie est généralement associée à 
des degrés élevés de tension et d’activation la nuit (Freedman & Sattler, 1982), certains 
cliniciens ajoutent aux techniques jusqu’ici mentionnées un volet d’entraînement à la 
relaxation (McCallum, Blum, & Hood, 2006). Certaines techniques, comme la relaxation 
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musculaire progressive, visent à réduire l’activation somatique chez l’enfant, alors que 
d’autres ciblent plutôt l’activation mentale et les pensées intrusives et se rapprochent 
davantage des thérapies cognitives. 
 
Pour résumer, le principe de la thérapie comportementale consiste à induire un 
changement des habitudes liées au sommeil, en amenant le patient à prendre conscience 
de ses propres mauvaises habitudes. Personnalisée, la thérapie comportementale 
s’appuie souvent sur un « agenda du sommeil », où l’enfant ou le parent consignent 
l’horaire et les habitudes associées au sommeil afin de mettre à jour les comportements 
qui entretiennent l’insomnie. Cependant, la principale limite des méthodes 
d’intervention comportementale est la réticence et l’ambivalence des parents, pour qui il 
est souvent difficile de laisser pleurer leur enfant dans ce moment de solitude. Pour cette 
raison, il a été suggéré d’inclure une composante cognitive aux programmes 
comportementaux (Sadeh, 2005).  
 
Une série d’études récentes démontre que l’ajout du volet cognitif à la thérapie 
comportementale (TCC) produit des améliorations substantielles du sommeil et semble 
avoir des effets durables chez les enfants (Edinger et al., 2009; Gaylor et al., 2005; 
Thomas, Moore, & Mindell, 2014). La TCC permettrait également la modification des 
perceptions et croyances parentales concernant le sommeil de l’enfant (Tikotzky & 
Sadeh, 2010). Elle favoriserait des changements à long terme en permettant aux parents 
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de rectifier les perceptions erronées qui fondent les pratiques non-normatives pouvant 
empêcher l’enfant de s’auto-réconforter (Tikotzky & Sadeh, 2010). En effet, comme 
déjà mentionné, les interactions parents-enfants considérées normatives favoriseraient 
l’autonomie et la sensibilité parentale et seraient liées à un sommeil de meilleure qualité 
chez les enfants (Bélanger et al., 2011). 
La thérapie cognitive 
La thérapie cognitive vise à modifier certaines croyances et attitudes à propos du 
sommeil et des conséquences de l’insomnie. Elle comporte souvent une analyse des 
cognitions qui contribuent aux troubles du sommeil de l’enfant, et ce tant chez le parent 
que chez l’enfant, dépendamment de son âge (Sadeh, 2005). Les principales cibles de la 
thérapie cognitive sont les attentes irréalistes (« il faut que mon enfant dorme 10 heures 
par nuit »), les attributions causales unidimensionnelles (« la cause de l’insomnie de 
mon enfant est exclusivement génétique ») et la dramatisation des conséquences de 
l’insomnie (« l’insomnie peut avoir des conséquences graves sur la santé de mon 
enfant » ou encore « mon enfant ne pourra jamais être un bon dormeur »).  
 
Cette approche se fonde sur le principe selon lequel l’évaluation erronée d’une 
situation comme l’insomnie peut déclencher des émotions qui sont incompatibles avec le 
sommeil, telles que l’appréhension et l’anxiété (Tikotzky & Sadeh, 2010). Par exemple, 
lorsque le parent s’inquiète excessivement des conséquences que pourraient avoir une 
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mauvaise nuit de sommeil sur son enfant, il peut entrer dans une boucle où il démontre 
une détresse ou une anxiété qui le pousse à adopter certains comportements entravant à 
leur tour le sommeil de l’enfant (Tikotzky & Sadeh, 2010). La thérapie cognitive 
cherche à briser ce cercle vicieux. Elle vise à saper les fausses croyances et à 
dédramatiser certaines pratiques et cognitions liées au sommeil en proposant des pensées 
mieux adaptées priorisant, par exemple, le raisonnement logique aux processus mentaux 
irrationnels (Morin et al., 1999).  
 
Meltzer et Mindell (2007) ont examiné les facteurs étiologiques contribuant au 
trouble du sommeil chez le nourrisson durant la première et la deuxième année de sa vie 
et ont souligné que la cognition maternelle problématique était plus déterminante que le 
tempérament difficile du nourrisson ou la dépression maternelle. Ils ont même conclu 
que les troubles durables de sommeil sont plus influencés par des cognitions maternelles 
inadéquates que par l’utilisation parentale du réconfort physique actif pour faire dormir 
les enfants (Meltzer & Mendell, 2007).  
 
Partant de là, les études ayant intégré une composante cognitive aux interventions 
comportementales ont visé la modification des perceptions et croyances parentales 
concernant le sommeil de l’enfant et plus particulièrement les conséquences négatives 
attribuées aux pratiques permettant à l’enfant de s’auto-réconforter (Tikotzky & Sadeh, 
2010). Rappelons que Tikotzky et al. (2010) avaient déjà souligné que les parents 
israéliens élevés dans des kibboutz avaient plus tendance à développer des cognitions 
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basées sur leurs propres expériences et étaient plus susceptibles d’interpréter les réveils 
de leur enfant comme un signe de détresse et donc à chercher activement à l’apaiser. 
Ainsi, le parent peut lui-même vivre et interpréter, avec plus ou moins d’appréhension et 
d’inconfort, ce moment de séparation qui le renvoie à ses propres expériences du 
sommeil. Une intervention psychologique sensible devrait alors non seulement tenir 
compte de l’histoire de sommeil de l’enfant à partir de la naissance (Simard et al., 
2008a), mais aussi de celle de ses parents. Ce fait s’applique particulièrement aux 
familles qui démontrent une résistance aux traitements comportementaux et aux parents 
qui adoptent des pratiques parentales non normatives ou inconstantes en fonction de leur 
propre niveau d’anxiété. Enfin, la thérapie cognitive est également utile pour gérer les 
difficultés résiduelles du sommeil qui persistent souvent malgré certaines améliorations 
(Tikotzky & Sadeh, 2010).  
Pertinence de la présente étude 
Notre étude présente une intervention qui tient compte d’une multitude d’aspects 
(éducatifs, comportementaux, relationnels et cognitifs). Elle serait particulièrement 
indiquée, à notre avis, chez les enfants qui présentent un trouble réactionnel de 
l’attachement vu la fragilité de ces enfants et la multitude des facteurs qui contribuent à 
leurs problèmes de sommeil. En effet, tel que mentionné auparavant, l’histoire 
développementale de ces enfants est souvent marquée par de la négligence ou, du moins, 
par une incohérence et une inconstance des relations avec les figures d’attachement. Or, 
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les interactions parentales sensibles, cohérentes et favorisant l’autonomie seraient liées 
tant à l’attachement sécurisant (Whipple, Bernier, & Mageau, 2011) qu’à la qualité du 
sommeil durant la petite enfance (Burnham, Goodlin-Jones, Gaylor, & Anders, 2002; 
Sadeh, 2008) et pendant la période préscolaire (Fehlings, Weiss, & Stephens 2001; 
Simard et al., 2008a). 
Objectifs et hypothèses de recherche 
À notre connaissance, aucun protocole n’a à ce jour systématiquement ciblé les 
pratiques et cognitions parentales non adaptatives relatives au sommeil chez les enfants 
qui souffrent d’un trouble d’attachement ou chez les familles qui souffrent d’insécurité 
relationnelle. La présente recherche a pour objectif principal d’évaluer l’efficacité, via 
un protocole à cas uniques, d’une intervention comportementale et cognitive (voir 
Appendice A) visant les pratiques et cognitions parentales auprès d’une nouvelle 
population, soit des familles d’enfants présentant un trouble d’attachement diagnostiqué 
et souffrant de troubles de sommeil.  
 
En lien avec ce premier objectif, nous émettons l’hypothèse qu’une intervention en 
TCC adaptée à la problématique spécifique de chaque famille et prenant place dans 
l’environnement naturel de l’enfant aura des effets positifs et contribuera ainsi à 
diminuer les pratiques parentales hors normes et à améliorer la qualité du sommeil de 
l’enfant. Notre deuxième objectif est d’explorer les liens entre les croyances et 
40 
 
 
 
 
 
perceptions des parents entourant le sommeil de leur enfant et les mesures subjectives et 
objectives du sommeil. Notre hypothèse est que les croyances et les perceptions des 
parents sont liées aux pratiques parentales entourant le sommeil. Elles devraient se 
refléter au plan des résultats au DBAS et évoluer au fur et à mesure que la TCC se 
déroule. Notre dernier objectif est de voir si une amélioration éventuelle du sommeil 
chez l’enfant peut avoir des répercussions sur les autres sphères de fonctionnement 
mesurées à travers les questionnaires (attention, opposition, humeur, etc.). Nous 
postulons qu’une amélioration éventuelle de la qualité du sommeil aura des 
répercussions positives sur l’attention, l’hyperactivité, l’opposition, l’impulsivité et 
l’humeur du jeune.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode 
 
  
 
Protocole 
L’approche retenue pour cette étude est basée sur un protocole expérimental à cas 
unique de type ABA. Le but de ce protocole est de préciser la relation causale entre 
plusieurs variables à partir d’une étude systématique du comportement de chaque 
participant dans le temps (Ladouceur & Bégin, 1986). Ce protocole comporte des 
mesures qualitatives et quantitatives répétées, qui sont prises deux semaines avant (pré-
test et établissement du niveau de base « A »), pendant (lors de la phase d’intervention, 
soit lors des troisième et sixième séances « B1 » et « B2 » dans le cadre de la présente 
étude) et un mois après l’arrêt de l’intervention (post-test « A »). Les mesures à chacun 
des moments de l’intervention ont été prises pour l’enfant et pour sa principale figure 
d’attachement. Il est à noter que pour des raisons logistiques, les deuxièmes mesures 
expérimentales ont eu lieu en été avant le début des classes, ce qui pourrait avoir 
influencé les comportements mesurés. En effet, pour plusieurs familles, la période 
estivale est souvent marquée par un changement des routines et des horaires de sommeil. 
De plus, cette période pourrait être moins stressante que celle de la fréquentation 
scolaire qui, comme déjà mentionné, pourrait représenter un défi pour le système 
d’attachement des enfants qui présentent un attachement insécurisant, car elle implique 
une séparation entre ce dernier et sa figure d’attachement (El-Sheikh et al., 2007). 
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Les participants ont suivi six sessions de thérapie cognitive-comportementale de 60 
minutes, qui ont été adaptées à la problématique de chaque famille. Ce protocole a été 
privilégié en raison de la possibilité qu’il offre d’évaluer chaque enfant et sa principale 
figure d’attachement après avoir bénéficié de la moitié, puis de la totalité des 
interventions, ainsi qu’un mois après la fin des séances de thérapie. De plus, ce type de 
protocole permet d’étudier l’efficacité de la TCC sur plusieurs composantes, telles que 
l’hygiène de sommeil et les composantes comportementales, attentionnelles, 
relationnelles et cognitives, et ce, tant chez l’enfant que chez le parent ciblé. Enfin, les 
résultats pourraient aussi soulever d’autres questions et ouvrir la voie à l’identification 
de pistes de recherche plus ciblées. 
Participants 
Dans le cadre de la présente étude, trois enfants âgés entre 6 et 10 ans et leurs parents 
ont été retenus. Ces trois enfants fréquentaient ou avaient déjà fréquenté des classes à 
effectif réduit spécialisées dans la gestion des comportements reliés au trouble 
réactionnel de l’attachement suite à une évaluation psychiatrique, confirmée par les 
observations du psychologue scolaire. Le ou les parents ont été informés de l’existence 
du projet de recherche par le psychologue scolaire, lequel leur a demandé s’ils 
consentaient à être contactés par la chercheure pour obtenir plus d’informations sur 
l’étude. Notons que les parents des trois enfants avaient exprimé au préalable aux 
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enseignants ou au psychologue scolaire leur désir d’obtenir une aide professionnelle 
pour remédier aux difficultés de sommeil chez leur enfant.  
 
Afin d’assurer une représentativité de la diversité, l’échantillon initial a été constitué 
d’enfants dont l’âge et le sexe varient, soit deux garçons de 6 et 8 ans et deux filles de 7 
et 10 ans. Toutefois, les parents du participant qui avait 8 ans ont décidé de ne plus 
poursuivre la thérapie, qu’ils trouvaient trop exigeante et restrictive. Les participants 
sélectionnés répondaient tous aux critères diagnostiques de l’insomnie comportementale 
chez les enfants d’âge scolaire, c’est-à-dire qu’ils présentaient des difficultés répétées 
dans l’initiation, la consolidation ou la durée du sommeil, accompagnées par l’altération 
du fonctionnement diurne (American Academy of Sleep Medicine [AASM], 2005). Les 
trois jeunes manifestaient également de l’anxiété et des peurs au moment de 
l’endormissement ou lors des réveils nocturnes, ainsi que des difficultés à suivre une 
bonne hygiène de sommeil et à respecter les limites parentales quant à l’heure du 
coucher (Blunden, 2012). De plus, comme mentionné auparavant, ils avaient tous reçu 
un diagnostic de trouble réactionnel de l’attachement établi par des pédopsychiatres, qui 
se sont basés sur le DSM-IV-TR, les symptômes exhibés par l’enfant et son histoire 
développementale. Bien que ce diagnostic ne soit pas absolument requis pour que 
l’enfant soit admis dans une classe à effectif réduit spécialisée dans les troubles 
d’attachement, le psychologue scolaire conseille fortement aux parents de consulter le 
milieu hospitalier (si ce n’est pas déjà fait) lorsqu’il appuie une demande d’admission 
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dans ce genre de classe. Il serait aussi important de signaler que la grande majorité des 
enfants qui y sont admis le sont parce leurs comportements et leurs difficultés 
relationnelles les empêchent de fonctionner dans une classe régulière.  Notons aussi que 
la fillette de 10 ans a également reçu un diagnostic de trouble d’anxiété généralisé en 
concomitance avec celui d’attachement; les deux autres enfants ne présentaient pas de 
comorbidité connue ou confirmée.  
 
Enfin, pour participer à l’étude, les parents ont également accepté que les séances de 
thérapie soient enregistrées en format audio à des fins de supervision clinique. Par 
ailleurs, les enfants ont également été sélectionnés en fonction des critères d’exclusion 
suivants: 1) la prise de médication pour l’insomnie, 2) la présence d’un trouble 
neurologique ou neuro-développemental ou 3) la présence d’un trouble du sommeil autre 
que l’insomnie.  
Procédure 
Lors d’une première entrevue téléphonique (voir Appendice B), la chercheure s’est 
assurée que les parents et leur enfant désiraient participer à la recherche et que l’enfant 
répondait aux critères d’inclusion et d’exclusion fixés. Ensuite, lors d’un premier 
entretien à domicile, la chercheure a expliqué les détails du projet ainsi que les avantages 
et les limites de l’intervention. Elle a obtenu le consentement libre et éclairé des parents 
ainsi que l’assentiment oral puis écrit de l’enfant (voir Appendice C). Elle a aussi 
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présenté les consignes pour la complétion de l’agenda du sommeil, le port de 
l’actigraphe et a remis aux parents les questionnaires à remplir. Lors de cette première 
rencontre, une entrevue clinique ciblant le principal objet d’intervention, soit les 
pratiques parentales non normatives, a également eu lieu (voir Appendice D). Par la 
suite, après avoir obtenu un niveau de base sur le plan du sommeil de l’enfant pendant 
cinq jours consécutifs, la chercheure a fixé avec les parents un moment pour passer à 
nouveau au domicile afin de dispenser la première session de thérapie.  
 
Cette première session a été suivie de cinq autres, à raison d’une par semaine, tel que 
préconisé par Paine et Gradisar (2011). Afin d’assurer une constance entre les pratiques 
parentales, le ou les parents et l’enfant ont été guidés dans l’application des différentes 
thérapies (voir Appendice A). La dernière visite a eu lieu un mois après la fin de la 
thérapie et a servi à remettre au ou aux parent(s) l’actigraphe, l’agenda du sommeil et les 
questionnaires, afin qu’ils évaluent l’évolution des différents paramètres (sommeil, 
attitudes, croyances et attention) dans le temps.  
 
La chercheure s’est référée à Mme Valérie Simard, directrice de la présente thèse, 
membre de l’Ordre des psychologues du Québec (OPQ) et spécialiste du sommeil et de 
la psychologie de l’enfance, pour du soutien et de la supervision ponctuelle dans le cadre 
des interventions mentionnées. 
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Instruments et outils de mesure 
L’actigraphie 
 
Un actigraphe de marque Actiwatch® (Respironics, Oregon), modèle Actiwatch -2, a 
été porté par l’enfant, au poignet non-dominant, durant cinq périodes consécutives de 24 
heures à chacun des temps de mesure, soit lors du pré-test (le niveau de base), après la 
troisième et la sixième séance de thérapie et un mois plus tard, lors du post-test. 
 
L’Actiwatch-2 est un boîtier maintenu par un bracelet, de la taille et de l’apparence 
d’une montre de petite taille. Il contient un accéléromètre mesurant le nombre de micro-
mouvements du poignet par période d’une durée prédéterminée par le chercheur (ici 60 
secondes). L’état d’éveil ou de sommeil est déterminé suivant l’application, par le 
logiciel d’actigraphie, d’un algorithme aux données de mouvement. L’actigraphie 
démontre une forte concordance avec la polysomnographie (PSG) lorsqu’il s’agit de 
mesurer la quantité de sommeil chez les enfants d’âge scolaire (Spruyt, Gozal, Dayyat, 
Roman, & Molfese, 2011).  
 
Toutefois, si cette mesure permet une bonne détection du sommeil (sensibilité>95 %), 
elle semble détecter trop d’éveils, du moins chez les jeunes enfants (spécificité±50 %; 
Bélanger, Bernier, Paquet, Simard, & Carrier, 2013). Dans cette dernière étude, les 
corrélations entre la PSG et l’actigraphie sont fortes pour la latence, la durée et 
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l’efficacité du sommeil (>0,80), mais plus faibles pour le nombre d’éveils (<0,40) 
(Bélanger et al., 2013), avec une tendance de l’actigraphie à détecter de trop nombreux 
éveils nocturnes, possiblement parce que les enfants bougent davantage durant leur 
sommeil, comparativement aux adultes chez qui les algorithmes ont été développés. Afin 
de corriger ce problème, une procédure de lissage des données (algorithme lissé) qui 
corrige l’algorithme 40 du logiciel est appliquée aux données actigraphiques (Sitnick, 
Goodlin-Jones, & Anders 2008). Toutefois, la limite principale de cet algorithme se 
rapporte au fait que le nombre d’éveils est sous-estimé, puisque moins d’éveils sont 
notés (Simard et al., 2013). Notons que, bien que les enfants aient porté l’actigraphe 
pendant les cinq jours, certaines de données actigraphiques n’ont pas été prises en 
compte lors de notre étude. En effet, certaines données n’étaient pas valides, soit parce 
que l’enfant a enlevé l’actigraphe à un certain moment, soit parce qu’elles ne 
concordaient pas du tout avec celles de l’agenda. 
L’agenda du sommeil (Appendice F) 
 
L’agenda du sommeil constitue une mesure subjective de la qualité de sommeil de 
l’enfant. Il permet de clarifier certaines informations et de faire ressortir la persistance 
de certaines habitudes nocives au sommeil (Morin, 2009). De plus, l’agenda est 
nécessaire pour la cotation des données actigraphiques. Pour la présente étude, le ou les 
parents des trois enfants ont complété un agenda du sommeil durant les mêmes jours 
consécutifs que ceux où l’enfant a porté l’actigraphe. Ces agendas consistent en cinq 
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pages sur chacune desquelles une période de 24 heures est représentée, allant de 6 h AM 
à 6 h AM, et divisée en intervalles de 30 minutes. Le ou les parents ont reçu pour 
consigne de noircir les périodes durant lesquelles l’enfant dort. Il leur a également été 
demandé de consigner l’information sur l’heure du coucher et du lever, de même que sur 
les éveils nocturnes dont ils ont eu connaissance. Nous avons expliqué à chaque parent 
et à la participante de 10 ans le rôle primordial de l’agenda du sommeil et la façon de 
consigner les informations. Nous nous sommes assurés que la jeune était capable de 
consigner aussi les informations dans l’agenda du sommeil, notamment parce que cette 
dernière pouvait se réveiller et aller dormir dans un lit placé dans la chambre d’un de ses 
parents sans nécessairement les alerter. Enfin, nous avons complété un exemple d’une 
nuit de sommeil avec cette dernière ainsi qu’avec chacun des parents.  
 
Notons que l’agenda du sommeil est utile tant pour évaluer la sévérité des symptômes 
d’insomnie que pour en illustrer et en évaluer le progrès (Goulet et al., 2013). Les 
bénéfices rapportés par son utilisation au plan de la documentation et du suivi du 
traitement dépassent largement leurs inconvénients, qui seraient relatifs au temps 
nécessaire pour le remplir (Morin, 2009). Par ailleurs, les recherches montrent qu’il est 
important de remplir l’agenda quotidiennement, car les phénomènes qui entourent le 
sommeil sont oubliés très rapidement et deviennent l’objet de distorsions cognitives 
importantes, qui rendent souvent le questionnaire rempli rétrospectivement peu fiable 
(Goulet et al., 2013). Les parents et la jeune de 10 ans étaient en effet encouragés à 
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laisser l’agenda du sommeil et un crayon sur leur table de chevet et à le compléter au 
matin dès le réveil. Suite à nos séances d’intervention, il s’est avéré pertinent de 
demander aux parents de consigner, lorsque présents, le temps passé dans le lit ou la 
chambre de l’enfant (co-dodo de type 1) ou encore le temps passé dans le lit ou la 
chambre des parents (co-dodo de type 2) la nuit.  
Les paramètres de sommeil  
 
Au cours de notre étude, quatre paramètres de mesure ont été ciblés par l’agenda du 
sommeil et l’actigraphie pour des fins d’analyse: 1- la durée totale de sommeil nocturne 
(minutes), 2- la durée totale des éveils nocturnes (minutes), 3- le nombre total d’éveils 
nocturnes et 4- l’efficacité du sommeil (calculée comme suit: durée de sommeil / (durée 
de sommeil + durée d’éveils nocturnes) * 100). Suite aux entrevues avec les parents, les 
données se rapportant au co-dodo de type 1 et au co-dodo de type 2 ont été ajoutées aux 
paramètres de l’agenda du sommeil. 
Le Conners-3, version 3 longue pour le parent (Appendice G) 
 
Le questionnaire Conners a été publié par le Dr Keith Conners dans les années 70 
(Conners, 2008). Il a pour but de cerner et de formaliser les comportements des jeunes 
qui se plaignent ou dont l’environnement se plaint de comportements pouvant indiquer 
un TDAH. Chaque question est échelonnée de 0 à 3. Le 0 correspond à une absence de 
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comportement, le 1 à un comportement peu présent, le 2 à un comportement assez 
présent et le 3 à un comportement très présent.  
 
Les questions du Conners-3 (2008) sont groupées pour calculer des facteurs et des 
index de comportements tels que l’inattention, l’hyperactivité ou l’impulsivité, les 
difficultés d’apprentissage, les fonctions exécutives, l’agression et les relations avec les 
pairs. Les normes concernant les questions du Conners-3 ont été établies sur une 
population d’enfants américains et canadiens de même âge et de même sexe que l’enfant 
évalué, permettant ainsi de convertir les scores bruts de l’enfant en scores T, dont la 
moyenne est de 50 et l’écart-type de 10. Un facteur est considéré marginalement 
significatif s’il se situe à un écart-type au-dessus de la moyenne et cliniquement 
significatif s’il se situe à deux écarts-types au-dessus de la moyenne, soit au-delà de 70. 
 
Le questionnaire des parents est disponible en version longue ou en version courte. 
La forme longue utilisée pour la présente étude se compose de 110 items et est souvent 
utilisée lors d’un processus diagnostique, car elle est directement reliée au DSM-5. Le 
Conners-3 est considéré comme un outil fiable qui permet d’assister le clinicien dans la 
démarche diagnostique, car il offre une évaluation complète des symptômes 
comportementaux du TDAH. Le questionnaire évalue également d’autres troubles 
parfois associés au TDAH, tels que le trouble oppositionnel avec provocation et les 
troubles de la conduite. Ce questionnaire donne enfin certaines indications, quoique 
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limitées, sur l’anxiété et la dépression. Sa forme longue permet par surcroît d’identifier 
les besoins précis et les domaines qui demandent une intervention thérapeutique et 
parfois pharmacologique. Le Conners-3 présente des indices de validité et de fidélité 
allant d’adéquats à excellents (Conners, 2008). Sa limite principale est le temps 
nécessaire pour le remplir, soit en moyenne de 10 à 15 minutes. 
 
Dans le présent projet, le Conners-3 a été complété par la mère avant les séances de 
thérapie, après la troisième et la sixième séance et, finalement, un mois après la fin de la 
thérapie. Les réponses au Conners-3 ont été saisies et analysées par une 
psychométricienne qui a eu recourt au logiciel informatique qui accompagne le manuel. 
La comparaison des résultats chez le même participant au cours des quatre phases de 
mesures a été utilisée afin de vérifier si une amélioration du sommeil conduit à une 
amélioration sur le plan de l’attention, de l’hyperactivité, de l’impulsivité ou de 
l’opposition, ainsi que sur le plan des relations avec les pairs.  
Le Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS) (Appendice H) 
 
Le DBAS (Morin, Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg, 1993) est une échelle auto-
administrée qui est utilisée dès l’évaluation initiale d’un problème d’insomnie lorsqu’on 
a recours à la phase cognitive du traitement. On peut aussi s’en servir de façon répétée 
pour observer les croyances dysfonctionnelles les plus importantes chez les parents et 
leur évolution au cours du traitement (Goulet et al., 2013). Le DBAS est aussi utilisé 
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comme mesure permettant de mieux comprendre des biais éventuels dans l’évaluation 
subjective (agenda) du sommeil de l’enfant par les parents. Le DBAS affiche une bonne 
cohérence interne, une fidélité test-retest (2 semaines) adéquate et une bonne validité 
convergente (Blais, Gendron, Mimeault, & Morin, 1997).  
 
Le DBAS consiste en un formulaire de 30 questions. L'échelle utilisée dans la 
présente étude, celle de Likert, permet de mesurer l'intensité des opinions des 
participants au sujet de leur sommeil et de celui de leur enfant. En effet, le parent doit 
encercler un chiffre allant de 0 (fortement en désaccord) à 10 (fortement en accord). Un 
score élevé (généralement au-dessus de 7) pour un thème donné indique un niveau 
d’endossement plus élevé des croyances et attitudes qui contribuent à l’insomnie. 
  
Le DBAS peut être très utile pour identifier des cibles d’intervention, c’est-à-dire les 
croyances et attitudes à cibler avec le ou les parents et parfois avec l’enfant. De plus, les 
questions sont souvent regroupées par thèmes pour faciliter l’intervention qui ciblerait 
les attentes irréalistes quant aux besoins de sommeil (questions 1, 13, 16, 17), les 
mauvaises attributions des causes de l’insomnie (questions 3, 9, 14, 24), les perceptions 
exagérées des conséquences de l’insomnie (questions 5, 10, 12, 15, 18, 21, 23, 25, 29, 
30), les conceptions erronées des pratiques bénéfiques pour le sommeil (questions 2, 6, 
7, 11, 26, 27) ainsi que les inquiétudes excessives et le sentiment de perte de contrôle 
(questions 4, 8, 19, 20, 22, 28) (Morin, 1993).  
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Pour la présente étude, une version modifiée du DBAS, a été complétée avant le 
début de l’intervention, à la troisième et à la sixième séance ainsi qu’un mois après la fin 
des séances de thérapie. Les modifications apportées au DBAS ont pour but d’inclure, 
pour chaque item habituel concernant le sommeil du parent lui-même, une formulation 
concernant le sommeil de l’enfant (voir Appendice H). L’ajout de cette formulation 
modifiée permet d’évaluer plus spécifiquement les croyances et attentes du ou des 
parents à propos du sommeil de l’enfant, croyances et attentes qui sont les principales 
cibles d’intervention de la présente étude.  
Analyse des données 
Afin de pouvoir analyser l’effet de la fin de l’intervention sur le sommeil des 
participants, les résultats de cette étude sont présentés pour chacun d’entre eux en quatre 
temps, soit ceux du pré-test (niveau de base A), du milieu de la phase d’intervention 
(lors des deux mesures expérimentales B1 et B2) puis du post-test (A). Des 
comparaisons d’un temps de mesure à l’autre sont également effectuées afin de déceler 
l’existence de relations entre l’intervention psychologique et des changements éventuels 
au plan des variables dépendantes soit les paramètres du sommeil, les croyances et 
attitudes dysfonctionnelles et les symptômes reliés au TDAH mesurés lors des quatre 
temps de mesure. Ces comparaisons ont pour but de répondre au premier objectif de 
cette recherche, qui est de déterminer si l’intervention thérapeutique est responsable des 
résultats obtenus. 
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Plus spécifiquement, l’analyse de ce protocole à cas uniques a été réalisée à plusieurs 
niveaux. D’abord, nous avons comparé les moyennes et les écarts-types des courbes 
représentant les variables à l’étude aux quatre temps de mesure. Ensuite, des nuages de 
points et des tracés liés au plan de base et au progrès de chaque enfant évalué ont été 
produits et une analyse visuelle a été effectuée. Des comparaisons de mesures ont 
également eu lieu via l’utilisation de deux méthodes statistiques spécialement adaptées 
pour comparer le participant à lui-même par l’établissement de valeurs-critères.  
 
La première méthode d’analyse utilisée est la méthode X-mR, soit le Process Control 
Chart X-mR (Gottman & Leiblum, 1974). Cette méthode consiste à établir une bande de 
confiance avec des limites supérieures et inférieures à trois, puis à deux écarts-types par 
rapport à la moyenne des observations relevées lors du pré-test (phase A). Selon 
l’hypothèse de la normalité du modèle du processus, si une observation se trouve à 
l’extérieur de la bande à trois écarts-types (significatif avec p<0,0027) ou si l’on fait 
deux observations consécutives à deux écarts-types (significatif avec p< 0,002), on peut 
considérer qu’un paramètre du processus a changé. La présence de huit ou neuf points 
consécutifs du même côté de la moyenne s’étendant sur une pente croissante ou 
décroissante est également considérée comme un facteur de changement significatif 
(Orme & Cox, 2001).  
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Une deuxième méthode, la statistique C de Young (Tyron, 1982), permet d’évaluer la 
présence éventuelle d’un changement suscité par l’intervention du chercheur et ce, en se 
basant sur le calcul de la tendance d’une série. Cette statistique assume que la probabilité 
de la série temporelle est aléatoire. Le fait de pouvoir rejeter cette hypothèse mène à la 
conclusion qu’une tendance est présente. Au cours de la procédure statistique, la 
tendance de la phase A est d’abord évaluée et, s’il y a absence de tendance, la 
statistique C est calculée sur l’ensemble des données des autres phases en comparant la 
phase A à la première phase expérimentale (B1), puis à la deuxième (B2) et enfin au 
post-test (phase A). D’autres comparaisons entre la première phase expérimentale (B1) 
et la deuxième (B2) et cette dernière et le post-test sont aussi effectuées. Il faut 
mentionner également que le rapport entre la statistique C et son erreur type est distribué 
comme un facteur z. Cette distribution facilite la détermination du seuil de significativité 
des données recueillies. Finalement, il serait important de noter que les données du 
Conners-3 n’ont pas été soumises  à ce genre d’analyse. En effet, comme le Conners-3 
est un instrument validé auprès d’un grand échantillon nord-américain et utilisé 
extensivement en clinique, les indices obtenus seraient facilement comparables d’une 
mesure à l’autre et d’un individu à l’autre (Conners, 2008) 
 
Pour terminer, chaque cas est discuté en profondeur, à la lumière des résultats des 
mesures physiologiques objectives, du contenu de l’agenda du sommeil tenu par les 
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parents et des questionnaires remplis, ainsi qu’au regard d’autres informations provenant 
des données spécifiques à chaque famille (anamnèse, fonctionnement familial, etc.).  
Considérations éthiques 
Ce projet a été approuvé par le comité d’éthique de la Faculté des lettres et sciences 
humaines de l’Université de Sherbrooke (certificat no 2014-11/Mourad/). Les écoles 
fréquentées par les participants n’ont pas exigé que le projet soit approuvé par leur 
comité d’éthique ou par celui des commissions scolaires dont elles dépendent, puisque 
c’est la chercheure qui est elle-même entrée en contact avec les familles et qui a obtenu 
leur consentement. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats 
 
  
 
Ce chapitre présente les données recueillies au cours de notre étude réalisée auprès de 
trois enfants souffrant conjointement d’un trouble du sommeil et d’un trouble 
réactionnel de l’attachement. (Notons que les noms des enfants ont été changés pour 
préserver leur anonymat.) Le chapitre est divisé en trois sections référant chacune à un 
enfant et à sa famille. Chacune est composée de cinq parties: 1) histoire familiale et 
développementale de l’enfant, avec une emphase en plus spécifique sur l’historique de 
sommeil, 2) contenu et déroulement de la thérapie adaptée aux symptômes manifestés 
par l’enfant, à son historique de sommeil ainsi qu’aux pratiques et cognitions parentales 
qui s’y rapportent, 3) résultats liés à l’évolution du sommeil, à l’attention, à 
l’hyperactivité (ou à l’impulsivité) et aux relations avec les pairs ainsi qu’aux pratiques 
parentales et aux cognitions qui y sont associées et, 4) comparaison entre les données 
subjectives et objectives de sommeil. 
Description de Jason et de sa famille 
Jason est un enfant âgé de 6 ans. Au moment de l’étude, il vivait avec sa mère et son 
nouveau conjoint. Afin de préserver l’anonymat du participant, certains événements 
vécus par la famille ne seront pas relatés. Par contre, nous pouvons affirmer que Jason 
est suivi par un pédopsychiatre à l’hôpital Sainte-Justine et par un psychologue scolaire 
à son école. C’est par l’entremise de ce dernier que nous avons été mis en contact avec 
la famille. En effet, Jason bâillait souvent à l’école, se couchait souvent sur son pupitre 
et se plaignait qu’il ne dormait pas beaucoup la nuit.  
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Histoire familiale et développementale 
 
Au plan développemental, notons une grossesse à terme et un accouchement sans 
complications. Toutefois, les antécédents liés à la grossesse de la mère incluent une 
consommation de marijuana et d’alcool au quotidien. La mère rapporte néanmoins des 
jalons du développement dans la norme. Jason aurait rencontré son père pour la première 
fois vers l’âge de 4 ans et il ne le verrait présentement que quelques fois par année. Il 
est à noter que cet enfant a connu plusieurs déménagements rapides et difficiles en 
raison des changements fréquents de partenaires de la mère. De plus, son parcours a été 
marqué par plusieurs interventions de la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) 
et de la police, tant à son endroit qu’à l’endroit de ses demi-frères. Ces événements 
auraient grandement insécurisé l’enfant, selon les dires de la mère.  
 
Notons que la famille de Jason semblait connaître une certaine stabilité pendant le 
déroulement de la recherche. Toutefois, peu de temps après la fin de la psychothérapie 
(soit deux jours après le post-test), la famille du jeune a encore déménagé, ce qui n’était 
pas prévu lors de notre rencontre préliminaire. Jason en a parlé durant les séances six et 
sept mentionnant un niveau d’anxiété accru lié à un autre déménagement et à un autre 
changement d’école. 
 
Dès la rentrée de Jason en maternelle, des difficultés comportementales telles qu’une 
passivité extrême à l’égard des pairs (par exemple, Jason ignorait les demandes des pairs 
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ou pouvait rester impassible même lorsqu’il était taquiné), des relations trop familières 
envers les adultes (par exemple se coller à l’enseignante ou caresser ses cheveux) ainsi 
que des comportements atypiques (par exemple la masturbation) sont notées dans le 
milieu scolaire. Ainsi, Jason est référé en psychoéducation et en psychologie dès le 
début de sa scolarisation. Comme les comportements exhibés par l’enfant ne 
s’amélioraient pas, une évaluation formelle a été exigée par le milieu scolaire. 
L’évaluation, qui a eu lieu à l’Hôpital Sainte-Justine, conclut à la présence d’un trouble 
d’insomnie pédiatrique concomitant à un trouble réactionnel de l’attachement. Une 
référence à la Clinique des troubles anxieux de l’hôpital est aussi émise et un suivi y est 
en cours. Le Tableau 1 résume les principaux diagnostics et leurs manifestations chez le 
jeune.  
 
Suite aux recommandations émises à la fin de l’évaluation, Jason a été retiré de sa 
classe de maternelle et intégré à une classe adaptée, spécialisée dans les troubles de 
l’attachement. La classe que Jason a intégrée comprend six à huit enfants, 
l’enseignant(e) et deux intervenants(es). Les différents intervenants de la classe 
priorisent d’abord le développement d’une relation saine avec les adultes en instaurant 
des limites sécurisantes. Les activités quotidiennes reproduisent les routines et activités 
présentes dans un milieu familial adéquat. Une cohérence au plan des attentes et des 
conséquences est aussi priorisée. L’apprentissage scolaire est également pris en compte, 
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mais il est secondaire et dépend de l’amélioration du comportement. Enfin, les tâches 
journalières sont accompagnées de mesures d’adaptation spécifiques à chaque enfant.  
 
 
Tableau 1 
 
Description et manifestations médicales ou psychiatriques chez Jason 
 
 
Diagnostic médical Manifestations spécifiques chez Jason 
 
1- Insomnie pédiatrique 
(pédopsychiatre) 
 
 
- Difficultés à s’endormir dans un délai de 30  
minutes 
- Difficultés à s’endormir seul 
- Pleurs avant le coucher 
- Réveils fréquents durant la nuit (3 à 4 fois) 
- Agitation (pleure et blâme sa mère qui n’est 
pas restée à côté de lui) lors des éveils  
 
2- Trouble réactionnel de 
l’attachement 
(pédopsychiatrie) 
 
- Insécurité relationnelle (besoin fréquent d’être 
rassuré et accompagné) 
- Comportements inhabituels et atypiques (p.ex., 
irrespect de l’espace  physique de l’autre : trop 
proche ou trop loin) 
- Niveau de familiarité inapproprié avec les 
étrangers (p.ex., se colle trop aux étrangers) 
- Fluctuation rapide de l’humeur : trop triste ou 
trop excité, rarement calme 
 
3- Comorbidités 
 
 
- Investigation en cours pour de l’anxiété de 
séparation et des phobies spécifiques (p. ex.,  
peur du noir et des voleurs) 
 
 
À la maison, le retour de l’école est décrit par Jason et sa mère comme étant explosif, 
exténuant et décourageant. Les périodes de vacances sont toutefois jugées moins 
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stressantes. Parallèlement, la mère rapporte des crises importantes au moment du 
coucher le soir et le matin, lorsque Jason doit partir pour l’école. De plus, un important 
niveau de peur associée aux voleurs, à la nuit et à la solitude est rapporté par Jason et sa 
mère. Ces peurs se seraient accentuées de façon significative à la suite d’une blessure 
subie par sa mère lors d’une dispute conjugale lorsqu’il avait deux ans. Suite à cet 
épisode, la mère et l’enfant ont d’ailleurs été placés dans un foyer d’accueil pour 
femmes battues. Depuis cet événement, la mère dort souvent avec le jeune ou le laisse 
dormir devant la télévision en sa présence pour apaiser ses peurs. Notons que le milieu 
familial de Jason est caractérisé par la quasi-absence de structures, de routines ou de 
limites à respecter, tant au plan des routines de sommeil qu’en ce qui concerne les 
heures du repas ou des devoirs, par exemple. 
Déroulement 
 
La thérapie a eu lieu au domicile de la famille. Notons que la mère n’était pas 
toujours ponctuelle aux rendez-vous pour la thérapie et plusieurs d’entre eux ont dû être 
reportés au lendemain ou à la semaine suivante, car elle les oubliait ou annulait à la 
dernière minute. Lors d’un premier entretien à domicile auquel la mère, son conjoint et 
l’enfant étaient présents, nous avons présenté les consignes pour la complétion de 
l’agenda du sommeil et le port de l’actigraphe et nous avons remis aux parents les 
questionnaires à remplir.  
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Le conjoint nous a informés lors de cette première rencontre qu’il est très peu 
impliqué dans la vie et la routine du soir de Jason et qu’il est souvent en déplacement. 
Nous avons donc déterminé qu’il serait optimal que la mère et Jason participent seuls 
aux séances de thérapie. Enfin, mentionnons que deux jours après avoir expliqué à la 
mère comment remplir l’agenda du sommeil, nous avons communiqué avec elle afin de 
vérifier si l’exercice lui posait des difficultés quelconques. Cette dernière avait oublié 
d’inscrire certaines informations pertinentes et les réveils survenus la nuit et se 
contentait alors de cocher les heures du coucher et des réveils de Jason. Une 
amélioration a été observée par la suite et la mère a accepté de remplir les informations 
requises tous les matins pour la durée de la phase d’expérimentation et de post-test. Ces 
informations étaient toutefois succinctes.  
 
Notre rencontre initiale a été suivie de six autres, d’une durée d’environ 60 minutes 
chacune. Elles comprenaient les étapes suivantes: 1) psychoéducation sur le sommeil et 
l’hygiène du sommeil; 2) informations sur les pratiques parentales normatives, 3) 
accompagnement et explication des différentes techniques comportementales qui 
induisent des changements positifs au plan des pratiques nuisibles au sommeil, 4) 
discussions sur les croyances relatives au sommeil et leur influence sur les pratiques 
parentales, 5) technique de restructuration cognitive, par exemple encourager la mère à 
relativiser plutôt que de généraliser, 6) techniques de relaxation et 7) maintien des 
acquis. Le Tableau 2 détaille le déroulement de ces sessions, au cours desquelles la mère 
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et l’enfant ont été guidés dans l’application des différentes techniques. Il est intéressant 
de mentionner que Jason participait bien aux séances de thérapie et nous préparait 
souvent un dessin qu’il nous présentait lorsqu’il nous voyait. 
 
Tableau 2 
 
Déroulement des rencontres avec Jason et sa mère 
 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Première 
rencontre 
(avant la 
TCC) 
 
- Pas d’heure 
spécifique pour le 
coucher. 
- Pas d’endroit 
spécifique pour le 
coucher (fauteuil, 
chambre). 
- Environnement 
bruyant et inadéquat: 
télévision allumée, lit 
rempli de jouets. 
- Absence de routine : 
Jason dort parfois 
lorsqu’il est épuisé 
devant la télévision 
surtout si la mère est 
occupée. La mère 
peut aussi parfois lui 
lire une histoire et 
rester avec lui dans 
son lit. 
 
- Imprévisibilité et 
inconstance au plan 
des routines qui 
changent selon 
l’humeur de Jason ou 
selon le niveau de 
tolérance de la mère. 
- Laisser Jason dormir 
sur le fauteuil devant 
la télévision. 
- Donner à Jason à 
boire et à manger 
dans son lit lorsqu’il 
le demande. 
- Co-dodo de type 1 
après l’histoire si 
l’enfant dort dans sa 
chambre. 
- Réconfort physique 
jusqu’à 
l’endormissement: 
serrer Jason dans ses 
bras jusqu’à ce qu’il 
dorme. 
 
 
 
 
- Jason ne pourra 
jamais dormir seul, il 
va m’appeler je ne 
sais plus combien de 
fois. 
- Il va devenir dingue 
s’il ne dort pas. 
- Il va rendre tout le 
monde dingue s’il ne 
dort pas assez. 
- Je vais devenir 
dingue s’il  fait des 
crises. 
- Jason va me détester 
si je le laisse pleurer 
ou si je ne lui donne 
pas à manger 
lorsqu’il le demande.  
- Il ne pourra jamais 
dormir s’il est énervé 
ou si son ventre 
gargouille. 
 
  
 
Tableau 2 
 
Déroulement des rencontres avec Jason et sa mère (suite) 
 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Séance 1-
TCC 
 
Les cycles du sommeil 
et les routines qui les 
favorisent. 
 
Importance d’adopter 
des pratiques 
constantes et 
prévisibles: 
- même routine avant 
le coucher: manger 
une collation, brosser 
les dents, tamiser les 
lumières et lire une 
histoire.  
 
Introduction de la 
notion du petit et du 
grand dormeur lors de 
l’explication sur le 
cycle du sommeil. 
Discussion sur la 
notion du sommeil 
optimal qui diffère 
chez Jason par rapport 
à un autre enfant. 
 
 
Séance 2-
TCC 
 
Réserver la chambre et 
le lit pour le sommeil 
et limiter les jeux dans 
la chambre. 
 
Laisser Jason dormir 
toujours au même 
endroit soit son lit et 
limiter les jeux et les 
périodes de jeux dans 
le lit→ Contrôle du 
stimulus. 
 
 
Importance de fixer 
des attentes réalistes et 
éviter le tout ou rien: il 
faudrait accepter que le 
sommeil  s’améliore 
graduellement  chez 
Jason. 
 
 
Séance 3-
TCC 
 
Retour sur 
l’instauration d’une 
routine du sommeil et 
des heures spécifiques 
pour le dodo. 
 
Encourager Jason à 
suivre la routine et le 
laisser dormir seul 
dans sa chambre → 
éviter le co-dodo de 
type 1. 
 
Discussion sur la 
dramatisation afin 
d’aider à relativiser 
l’impact des problèmes 
de sommeil chez 
Jason. 
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Tableau 2 
 
Déroulement des rencontres avec Jason et sa mère (suite) 
 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Séance 4-
TCC 
 
Revenir sur la 
constance des 
pratiques et la 
prévisibilité des 
attentes et 
comportements 
parentaux.  
-Réduire le temps de 
latence au lit. 
 
Mettre Jason au lit 
lorsqu’il est vraiment 
fatigué →la restriction 
du sommeil 
- S’assurer de lui 
donner une collation 
et à boire avant (il a 
tendance à demander 
de l’eau ou de la 
nourriture lorsqu’il 
devait rester seul au 
lit). 
 
Discussion sur la 
variabilité du temps de 
sommeil nécessaire qui 
varie chez chaque 
enfant. 
- Discussion sur les 
besoins en matière de 
sommeil pour Jason. 
 
Séance 5-
TCC 
 
Introduction de la 
relaxation musculaire 
progressive. 
 
Éviter le réconfort 
physique au lit et le 
remplacer par  les 
techniques de 
respiration  et de 
relaxation avant le 
coucher. 
 
Restructurer certaines 
cognitions dues au 
vécu familial (les 
câlins et la demande de 
nourriture nécessaires 
avant le coucher). 
 
 
Séance 6-
TCC 
 
Éviter les disputes 
conjugales et parent-
enfant avant le dodo. 
Retour sur 
l’importance de 
respecter une bonne 
hygiène du sommeil. 
 
 
Maintenir les pratiques 
bénéfiques pour le 
sommeil malgré 
l’anxiété liée au 
déménagement. 
 
Retour sur l’histoire 
familiale, la constance 
et l’impact sur les 
attitudes et croyances 
maternelles. 
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Tableau 2 
 
Déroulement des rencontres avec Jason et sa mère (suite) 
 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Dernière 
rencontre 
(1 mois 
après la 
fin de la 
TCC) 
 
Insister sur 
l’importance de la 
routine malgré le  
déménagement 
imminent. 
 
Réitérer l’importance 
de la constance et de la 
routine pour sécuriser 
Jason. 
 
 
Réitérer l’importance 
de résister au retour 
aux vieilles pratiques 
malgré la fragilité 
émotionnelle présente.  
 
Dernière rencontre: 
réitérer l’importance 
des attentes réalistes et 
de l’amélioration 
progressive (vs tout ou 
rien). 
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Résultats 
 
L’analyse de l’évolution du sommeil a été réalisée à l’aide de l’agenda du sommeil 
ainsi que des données actigraphiques. 
 
L’agenda du sommeil. La mère de Jason a complété un agenda du sommeil sur une 
période de cinq nuits dans la phase de pré-test, soit deux semaines avant 
l’expérimentation, sur deux périodes de cinq nuits chacune au cours des deux phases 
expérimentales, ainsi que sur cinq nuits durant le post-test, soit un mois après la fin de la 
thérapie.  
 
Une première inspection visuelle des résultats du Tableau 3 permet de constater que 
la plupart des composantes de l’agenda du sommeil se sont graduellement améliorées 
lors des périodes expérimentales (B1 et B2) par rapport aux résultats obtenus lors du 
pré-test (A), pour ensuite revenir au plan initial ou même se détériorer un mois après 
l’arrêt du traitement (A).  
 
Le résultat qui ressort le plus clairement du Tableau 3 est celui de la diminution 
marquée du temps que la mère passe à dormir dans le lit de Jason, soit le co-dodo de 
type 1, lors des phases expérimentales et sa réapparition un mois après la fin de la 
thérapie. 
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Tableau 3  
 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les paramètres de sommeil dérivés de l’agenda  
en fonction des quatre périodes expérimentales 
 
                               Périodes 
 Pré-test A  B1  B2  Post-test A 
     
 M ÉT  M ÉT  M ÉT  M ÉT 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
433,00 80,41  472,00 18,33  585,00 28,28  386,25 73,77 
Nombre 
d’éveils 
3,0 0,63  1,60 0,49  0,67 0,47  2,75 1,48 
Durée des 
éveils (min.) 
69,00 27,82  37,00 14,00  11,67 10,27  86,25 37,31 
Efficacité du 
sommeil (%) 
85,60 7,01  92,79 2,48  98,00 1,81  81,11 8,71 
Co-dodo de 
type 1 (min.) 130,00 23,66  12,00 7,48  0,00 0,00  107,50 86,35 
Note. M= moyenne; ÉT = écart-type 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
 
 
Afin d’objectiver certaines observations à l’aide d’outils statistiques standardisés, les 
données statistiques continues quotidiennes ont été utilisées. Les niveaux de base pour 
chaque paramètre ont également été mesurés avec la statistique C, afin de s’assurer de 
leur stabilité. Le Tableau 4 présente le caractère significatif ou non des résultats des 
deux tests qui ont été effectués pour les six variables selon les différentes périodes: 1) le 
pré-test A; 2) la comparaison entre A et la première période expérimentale B1; 3) la 
comparaison entre A et la deuxième phase expérimentale B2; 4) la première phase 
expérimentale B1, 5) la comparaison entre la première phase expérimentale B1 et la 
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deuxième B2; 5) la deuxième phase expérimentale B2, 6) la comparaison entre B2 et le 
post-test A et finalement, 7) la comparaison entre le pré-test A et le post-test A. 
 
Concernant la durée du sommeil, le calcul de la statistique C montre un changement 
significatif entre les deuxièmes mesures expérimentales (B2) et les mesures du post-test 
A. Selon nos observations et la méthode de la carte X-mR (voir Figure 1), ce 
changement correspond à un déclin de la durée du sommeil lors des mesures du post-test 
comparativement aux deuxièmes mesures expérimentales. 
 
Figure 1. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du sommeil (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
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En ce qui a trait aux nombres et à la durée des éveils, le calcul de la statistique C (voir 
Tableau 4) et la méthode de la carte X-mR (voir Figures 2 et 3), pointent vers une 
amélioration (i.e., réduction du nombre et de la durée des éveils) entre la phase du pré-
test A et les deux phases expérimentales (B1 et B2). Par contre, ces statistiques 
suggèrent une augmentation de la durée et du nombre des éveils nocturnes dans la phase 
post-intervention (post-test A) par rapport aux deux phases expérimentales. 
 
 
  
 
Figure 2. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au nombre des éveils lors de la phase A selon 
l’agenda du sommeil 
 
73 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée des éveils (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
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Tableau 4 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux paramètres du sommeil  
en fonction des différentes périodes expérimentales selon l’agenda du sommeil  
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 Stat  
C  
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
-0,27 -0,18 n.s. 0,45 n.s. -0,60* 0,83* sign.* 0,50 0,71* sign.* -0,15 n.s. 
Nombre 
d’éveils 
0,25 0,69* n.s. 0,85* sign.* 0,20 0,58* n.s. 0,50 0,37 sign.* -0,10 n.s. 
Durée des 
éveils (min.) 
0,10 0,47* sign.* 0,65* sign.* 0,59* 0,70* n.s. 0,64* 0,66* sign.* 0,15 n.s. 
Efficacité du 
sommeil (%) 
0,03 0,37 n.s. 0,56* sign.* 0,49 0,76* n.s. 0,64* 0,64* sign.* 0,12 sign.* 
Co-dodo de 
type 1 (min.) 
0,40 0,95* sign.* 0,95* sign.* 0,47 0,73* n.s. n/d 0,82* sign.* 0,67* sign.* 
Note. n.s. = non significatif; sign. = significatif; * = p ˂ 0,05. 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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Quant à l’efficacité du sommeil (Figure 4), la différence entre les mesures du pré-test 
A et  les premières mesures expérimentales (B1) et entre ces dernières et les deuxièmes 
mesures expérimentales (B2) indiquent une amélioration de l’efficacité du sommeil. Par 
contre, les changements entre B2 et le post-test A pointent vers une diminution de 
l’efficacité du sommeil par rapport aux mesures expérimentales et même 
comparativement aux mesures initiales (pré-test A) quatre semaines après l’arrêt de la 
TCC. 
 
Figure 4. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à l’efficacité du sommeil (en %) selon 
l’agenda du sommeil 
76 
 
 
 
 
 
Enfin, concernant le co-dodo de type 1, la méthode de la carte X-mR (voir Figure 5) 
montre une nette diminution du co-dodo de ce type entre la phase du pré-test A et les 
deux phases expérimentales puis une augmentation de ce type de co-dodo lors de la 
phase du post-test A par rapport aux données expérimentales. En effet, les données des 
phases expérimentales touchent à la limite de contrôle inférieure fixée à trois écarts-
types (LC inf.) puis dépassent la limite de contrôle supérieure (LC sup.) lors des mesures 
relatives au post-test indiquant une réapparition importante de cette pratique lors des 
mesures du post-test A par rapport aux phases expérimentales. 
 
Figure 5. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au co-dodo de type 1 (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
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Notons enfin que l’efficacité du sommeil- telle que calculée à travers les données de 
l’agenda et de l’actigraphie- semble augmenter d’une façon significative lorsque le co-
dodo de type 1 diminue (voir Figure 6). 
 
 
Figure 6.  Évolution de l’efficacité du sommeil et du co-dodo de type 1 selon les quatre 
phases selon l’agenda du sommeil 
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Les données actigraphiques. Les données obtenues par l’actigraphie couvrent les 
mêmes périodes que l’agenda du sommeil. Le Tableau 5 présente la moyenne obtenue 
pour chacun des résultats relatifs aux périodes de pré-test, les deux périodes 
expérimentales et le post-test.  
 
Tableau 5 
 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les paramètres de sommeil dérivés de 
l’actigraphie en fonction des quatre périodes expérimentales 
 
                      Périodes 
 Pré-test A  B1  B2  Post-test A 
     
 M ÉT  M ÉT  M ÉT  M ÉT 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
584,80 102.41  509,20 11,55  522,67 27,01  544 72,86 
Nombre 
d’éveils 
2,2 0,75  1,4 1,20  0,67 0,47  3 0,71 
Durée des 
éveils (min.) 
40,00 36,34  4,40 3,72  2,67 2,31  46,75 38,61 
Efficacité du 
sommeil (%) 
94,00 4,14  99,16 0,71  99,51 0,35  92,59 4,46 
Note. M = moyenne; ÉT = écart-type 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
 
 
Une première inspection visuelle permet de constater la même tendance soulevée 
pour les paramètres du nombre et de la durée des éveils dérivés de l’agenda, soit une 
diminution du nombre et de la durée des éveils lors des périodes expérimentales par 
rapport aux résultats obtenus lors du pré-test. Par contre, contrairement à ce qui est 
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rapporté dans d’agenda du sommeil, la durée du sommeil semble diminuer lors des 
mesures expérimentales actigraphiques comparativement aux mesures du pré-test A. 
Enfin, comme dans l’agenda, ces paramètres semblent revenir au plan de base ou parfois 
se détériorer lors des mesures du post-test. La significativité de ces changements est 
corroborée par le calcul de la statistique C (voir Tableau 6) et par la méthode de la carte 
X-mR (voir Figures 7, 8, 9 et 10) qui permettent de relever des changements 
significatifs, en particulier en ce qui concerne la durée des éveils entre les mesures 
expérimentales (B1 et B2) et les mesures du post-test A. Rappelons que l'augmentation 
de la durée du sommeil est bénéfique pour le sommeil. Par contre, si le nombre et la 
durée des éveils augmentent également, c’est à l'inverse signe d'une dégradation du 
sommeil. Ainsi, plus la durée du sommeil augmente et le nombre et la durée des éveils 
diminuent, plus l’efficacité du sommeil augmente. 
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Tableau 6 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux paramètres du 
sommeil en fonction des différentes périodes expérimentales selon l’actigraphie 
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 Stat  
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
D
u
ré
e 
d
u
 
so
m
m
ei
l 
(m
in
.)
 
-0,75* -0,38 n.s. -0,52* n.s. -0,28 0,10 n.s. 0,39 -0,05 n.s. -0,50* n.s.* 
N
o
m
b
re
 
d
’é
v
ei
ls
 
0,17 0,02 n.s. 0,63* n.s. -0,15 -0,05 n.s. 0,50 0,73* sign.* 0,20 n.s. 
D
u
ré
e 
d
es
 
év
ei
ls
 (
m
in
.)
 
0,35 0,54* sign.* 0,52* sign.* -0,25 -0,16 n.s. 0,50 0,38 sign.* 0,12 n.s. 
E
ff
ic
a
ci
té
 d
u
 
so
m
m
ei
l 
(%
) 
0,38 0,60* sign.* 0,60* sign.* -0,24 -0,14 n.s. 0,51 0,43 sign.* 0,11 n.s. 
Note. n.s. = non significatif; * = significatif; * = p ˂ 0,05. 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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Figure 7. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du sommeil (en minutes) selon les 
mesures actigraphiques 
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Figure 8. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au nombre des éveils selon les mesures 
actigraphiques 
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Figure 9. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée des éveils (en minutes) selon les 
mesures actigraphiques 
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Figure 10. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à l’efficacité du sommeil (en %) selon les 
mesures actigraphiques 
 
Comparaison entre les données subjectives et objectives 
 
Si l’on compare les données subjectives obtenues dans l’agenda du sommeil et celles 
plus objectives fournies par l’actigraphie, nous constatons que la mère de Jason tend à 
surestimer certains paramètres et à en sous-estimer d’autres. En ce qui concerne la durée 
du sommeil et le nombre des éveils (voir Figures 11 et 12), on assiste à une 
surestimation (durée plus élevée selon l’agenda) de la part de la mère à la base et lors 
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des mesures du post-test. Toutefois, la surestimation semble plus légère lors des mesures 
de la phase du post-test. Enfin, les mesures expérimentales montrent une concordance 
presque parfaite entre les données subjectives et les données objectives de l’actigraphie 
en ce qui concerne ces deux paramètres. 
 
Figure 11. Évolution de la durée du sommeil chez Jason en fonction des quatre périodes 
de mesure selon l’agenda et les mesures actigraphiques 
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Figure 12. Évolution du nombre des éveils chez Jason en fonction des quatre périodes 
de mesure selon l’agenda et les mesures actigraphiques 
 
 
Concernant la durée des éveils (voir Figure 13) on observe une surestimation de leur 
durée à la base et cette surestimation continue lors des phases expérimentales et lors des 
mesures du post-test.  
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Figure 13. Évolution de la durée des éveils chez Jason en fonction des quatre périodes 
de mesure selon l’agenda et les données actigraphiques 
 
Les questionnaires auto-rapportés 
 
Le Conners-3. L’examen visuel des résultats obtenus au Conners-3 (voir Figure 14) 
ne semble indiquer aucun changement pour ce qui est des échelles se rapportant à 
l’attention, à l’hyperactivité/impulsivité et aux fonctions exécutives. Toutefois, les 
relations avec les pairs semblent s’améliorer. Selon les verbalisations de la mère, le refus 
de Jason de communiquer avec ses pairs s’est traduit par une diminution ou une absence 
de conflit avec ses derniers. Ce refus de communiquer avec les pairs correspond à la 
période de l’annonce du déménagement  survenu après les mesures de la deuxième 
phase expérimentale. En effet, peu après l’annonce du déménagement, Jason aurait 
refusé d’entrer en contact avec ses amis, notamment avec ses pairs à l’école. Enfin, au 
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plan de l’échelle de la défiance/agressivité, nous assistons à une augmentation initiale de 
la défiance et ou de l’agressivité lors des premières mesures expérimentales B1 par 
rapport aux mesures du pré-test A. Cette augmentation est toutefois suivie par une 
diminution de ces comportements lors des deuxièmes mesures expérimentales (B2) et 
leur réapparition peu après ces mesures peu après l’annonce du déménagement.  
 
 
Score plus élevés = plus de problèmes (70 et + =cliniquement significatif) 
Score plus élevés = plus de problèmes 
 
Figure 14. Évolution des composantes du Conners-3 selon la mère de Jason en fonction 
des quatre expérimentales 
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Le Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS). Le Tableau 7 et 
la figure 15 résument l’évolution des cognitions et des attitudes de la mère en ce qui a 
trait à son sommeil ainsi qu’à celui de son enfant. Le calcul de la statistique C (voir 
Tableau 8) montre une diminution en ce qui concerne les mauvaises attributions sur les 
causes d’insomnie et les conceptions erronées sur les pratiques bénéfiques pour le 
sommeil de Jason (thèmes 4 et 5), et ce à partir de la première phase expérimentale. 
Notons que ces diminutions semblent se maintenir lors des mesures du post-test (voir 
Figures 16 et 17).  
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Tableau 7 
 
Résultats obtenus au DBAS chez la mère de Jason  
en fonction des quatre périodes expérimentales  
 
 
Périodes 
 
Pré-test A B1 B2 Post-test A 
 Parent Enfant Parent Enfant Parent Enfant Parent Enfant 
Total thème 1: 
Perceptions exagérées 
des conséquences de 
l’insomnie 
53 52 54 59 51 51 52 54 
Moyenne thème 1 5,30 5,20 5,40 5,90 5,10 5,10 5,20 5,40 
                             Étendue possible des scores totaux pour le thème 1= 0 à 90 
Total thème 2: 
Inquiétudes excessives 
et sentiment de perte 
de contrôle 
17 25 20 22 21 22 27 26 
Moyenne thème 2 2,83 5,00 3,33 4,40 3,50 4,40 4,50 5,20 
                          Étendue possible des scores totaux pour le thème 2=0 à 60 
Total thème 3:  
Attentes irréalistes 
sur les besoins de 
sommeil ou le 
fonctionnement 
diurne 
14 10 14 11 13 10 11 9 
Moyenne thème 3 3,50 2,50 3,50 2,75 3,25 2,50 2,75 2,25 
                        Étendue possible des scores totaux pour le thème 3=0 à 40 
Total thème 4: 
Mauvaises 
attributions sur les 
causes d’insomnie 
14 14 15 13 15 5 13 5 
Moyenne thème 4 3,50 4,67 3,75 4,33 3,75 2,50 3,25 2,50 
                         Étendue possible des scores totaux pour le thème 4=0 à 20 
Total thème 5: 
Conceptions erronées 
des pratiques 
bénéfiques pour le 
sommeil 
22 23 21 22 20 17 16 15 
Moyenne thème 5 3,67 3,83 3,50 3,67 3,33 3,40 2,67 2,50 
                                 Étendue possible des scores totaux pour le thème 5 = 0 à 50 
                          Étendue des scores possibles pour chaque item = 0 à 10 
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Tableau 8 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives au DBAS  
chez la mère de Jason concernant son sommeil en fonction des différentes périodes expérimentales  
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 Stat  
C 
Stat 
C 
X-
mR 
Stat  
C 
X-
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X-
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X-
mR 
T
h
èm
e 
1
 
-0,27 -0,23 n.s. -0,28 n.s. -0,16 -0,17 n.s. -0,31 -0,36* n.s. -0,32 n.s. 
T
h
èm
e2
 
-0,17 -0,22 n.s. -0,20 n.s. -0,17 -0,21 n.s. -0,10 -0,23 n.s. -0,27 n.s. 
T
h
èm
e 
3
 
0,12 0,09 n.s. 0,08 n.s. 0,08 0,04 n.s. 0,10 0,03 n.s. 0,08 n.s. 
T
h
èm
e 
4
 
0,03 n/d n.s. 0,03 n.s. -0,04 -0,03 n.s. 0,50 0,10 n.s. 0,03 sign.* 
T
h
èm
e 
5
 
0,52 0,53* n.s. 0,55* n.s. 0,59* 0,60 n.s. 0,68* 0,70* n.s. 0,59* sign.* 
Note.* = p ˂ 0,05.
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Figure 15. Évolution du DBAS à travers les quatre phases pour les cognitions 
concernant Jason  
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Figure 16  Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des évolutions relatives aux mauvaises attributions sur les causes 
d’insomnie (thème 4) du DBAS 
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Figure 17 Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des évolutions relatives aux conceptions erronées des pratiques 
bénéfiques pour le sommeil (thème 5) du DBAS 
 
Pour résumer, plusieurs paramètres reliés au sommeil semblent s’améliorer 
graduellement lors de l’intervention, mais reviennent au plan de base un mois après la 
fin de l’intervention. Lorsque nous comparons les données de l’agenda et les données 
actigraphiques, nous observons que la mère tend à surestimer les difficultés de Jason 
lorsqu’elle se trouve sans soutien thérapeutique, soit avant et après les interventions, et à 
estimer avec plus de justesse (par rapport à une mesure plus objective) lorsqu’elle se 
trouve au sein d’un contexte thérapeutique. Nous remarquons également que l’efficacité 
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du sommeil augmente lorsque le co-dodo de type 1 (ici, la présence de la mère dans le lit 
de Jason) diminue et qu’elle se détériore lorsque cette pratique augmente, après 
l’intervention. Au plan des symptômes psychologiques et des cognitions parentales liées 
au sommeil, nous observons deux changements mineurs. Le premier se rapporte aux 
thèmes 4 et 5 du DBAS et concerne la diminution des mauvaises attributions sur les 
causes d’insomnie et les améliorations sur le plan des conceptions erronées sur les 
pratiques bénéfiques pour le sommeil. Sur le plan des échelles du Conners-3, les seuls 
changements se situent au plan des échelles de la défiance, de l’agressivité et des 
relations avec les pairs. Notons que ces changements correspondent à l’approche du 
déménagement de la famille.  
Description de Jessica et de sa famille 
Jessica est une jeune fille âgée de 7 ans. Au moment de l’étude, elle vivait avec ses 
parents adoptifs. Afin de préserver l’anonymat de la participante, certains événements 
survenus lors de la petite enfance ne seront pas présentés. Par contre, nous pouvons 
mentionner que Jessica est suivie par une clinique qui se spécialise dans les troubles 
d’attachement à l’Hôpital Sainte-Justine et par un psychologue scolaire à son école. 
C’est par l’entremise de ce dernier que nous avons été mis en contact avec la famille. En 
effet, comme Jessica se plaignait souvent d’être fatiguée à cause d’un manque de 
sommeil chronique, son enseignante a demandé le soutien du psychologue qui, à son 
tour, a demandé aux parents de nous appeler s’ils étaient intéressés à participer à l’étude. 
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Histoire familiale et développementale 
 
Au plan familial, Jessica vit avec ses parents adoptifs. Elle a été adoptée par ses 
parents à l’âge de 11 mois. Au plan développemental, notons une grossesse marquée par 
un suivi médical insuffisant, une sous-alimentation et un usage de drogues et de 
cigarettes. L’accouchement a été provoqué à 35 semaines, car la quantité de liquide 
amniotique était jugée insuffisante, et Jessica a été installée dans un incubateur et gavée 
à l’occasion. Sa mère adoptive rapporte que certains jalons de développement ont été 
atteints tardivement : le langage à 17 mois, la marche vers 21 mois et la propreté vers 
trois ans le jour et 6 ans la nuit. Il est important de noter que l’enfance de Jessica a été 
marquée par plusieurs séjours à l’hôpital, car selon les parents, la malnutrition durant la 
petite enfance aurait affaibli grandement le système immunitaire de la jeune. La mère 
rapporte que ces hospitalisations étaient suivies de périodes de crises intenses à la 
maison. 
  
Selon l’anamnèse, dès les premières journées à la garderie puis à la maternelle, une 
familiarité excessive avec les adultes et les pairs de sexe masculin est relevée par les 
intervenants. En effet, les comportements observés ont nécessité l’aide du CLSC et, par 
la suite, de la psychoéducatrice de l’école. Après avoir passé six mois dans une classe de 
maternelle régulière, Jessica est référée à l’Hôpital Sainte-Justine pour évaluation. Elle a 
été transférée en cours d’évaluation à une classe à effectif réduit se spécialisant dans les 
troubles de l’attachement. L’évaluation, qui a eu lieu à l’Hôpital Sainte-Justine, conclut 
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à la présence d’un trouble d’insomnie pédiatrique concomitant à un trouble réactionnel 
de l’attachement. Le Tableau 9 résume les principaux diagnostics et leurs manifestations 
chez la jeune.   
Tableau 9 
 
Description et manifestations médicales ou psychiatriques chez Jessica 
 
Diagnostic médical Manifestations chez Jessica 
 
1- Insomnie pédiatrique 
(pédopsychiatrie) 
 
 
- Difficultés à s’endormir (se lève 
plusieurs fois et gigote beaucoup dans 
son lit avant de s’endormir). 
- Difficultés à s’endormir seule (elle vient 
souvent dormir dans le lit de ses parents 
pour pouvoir dormir). 
- Crises avant le coucher (pleure, dit avoir 
chaud ou froid, avoir soif ou faim). 
- Réveils fréquents durant la nuit (deux à 
cinq fois). 
- Crises fréquentes la nuit (terreurs 
nocturnes ou crises d’origine inconnue). 
 
2- Trouble réactionnel de 
l’attachement (pédopsychiatrie) 
 
- Insécurité relationnelle (se colle tout le 
temps à sa mère, se cache lorsqu’il y a 
des visiteurs chez eux). 
- Comportements inhabituels et atypiques 
(se colle à certaines personnes peu après 
les avoir rencontrées et en évite certaines 
autres même si elles sont connues). 
- Niveau de familiarité inappropriée avec 
les étrangers (donnait des câlins et des 
bisous aux étrangers surtout avant 
l’entrée en maternelle). 
- Fluctuation rapide de l’humeur (peur et 
anxiété ou excitation). 
 
3- Comorbidité 
 
 
- Investigation en cours pour l’anxiété de 
séparation.  
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Le retour à la maison après l’école est décrit par Jessica et ses parents comme étant 
explosif, exténuant et décourageant. Les périodes de vacances sont toutefois jugées 
moins stressantes. Parallèlement, la mère rapporte des crises importantes au moment du 
coucher le soir et le matin, lorsque Jessica doit partir pour l’école. Elle rapporte 
également la présence occasionnelle (une à quatre fois par mois) de terreurs nocturnes.  
Selon le DSM-5 (2008), les terreurs nocturnes sont des réveils soudains marqués par des 
terreurs ou des pleurs qui surviennent généralement lors du premier tiers de la période de 
sommeil et durent entre 1 et 10 minutes. Mentionnons également que Jessica rejoignait 
souvent ses parents dans leur lit et dormait avec eux pour apaiser ses peurs. Après le 
début de la TCC, les parents ont commencé également à aller dans la chambre de Jessica 
et à rester avec elle jusqu’à ce qu’elle dorme. Cette dernière pratique est temporairement 
devenue une alternative au temps passé dans le lit des parents. 
Déroulement 
 
La thérapie a eu lieu au domicile de la famille. Notons que les parents étaient 
ponctuels aux rendez-vous et nous prévenaient à l’avance lorsqu’ils devaient reporter les 
séances. Deux jours après avoir expliqué à la mère comment remplir l’agenda du 
sommeil, nous avons communiqué avec elle afin de vérifier si l’exercice lui posait des 
difficultés quelconques. Elle a répondu par la négative. Toutefois, cette dernière nous 
appelait parfois lorsqu’elle ne savait pas comment noter certaines informations et tenait 
un journal détaillé en parallèle. Le Tableau 10 présente le déroulement des sessions au 
cours desquelles la mère, le père et l’enfant ont été guidés dans l’application des 
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différentes techniques. Il est intéressant de mentionner que Jessica participait beaucoup 
aux séances de thérapie. Elle se plaignait souvent lorsque nous suggérions aux parents 
de ne plus la laisser venir dans leur lit et par la suite, de ne plus dormir dans son lit. Il lui 
est même arrivé de pleurer à quelques reprises. Elle fut toutefois rassurée assez vite par 
ses parents.  
Tableau 10 
 
Déroulement des rencontres avec Jessica et ses parents 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Première 
rencontre 
(avant la 
TCC) 
 
- Crises avant le 
coucher. 
- Se lever plusieurs fois 
pour boire et uriner. 
- Terreurs nocturnes 
occasionnelles 30 
minutes après le 
coucher. 
- Inconstance  dans la 
routine : la mère reste 
souvent avec Jessica. 
La jeune accepte  
toutefois plus 
facilement de dormir 
seule lorsqu’elle est 
seule avec son père.  
- Après les terreurs 
nocturnes, Jessica 
retourne parfois dans 
son lit mais finit la 
plupart du temps sa  
 
- Imprévisibilité et 
inconstance au plan 
des routines qui 
changent selon les 
crises de Jessica ou 
l’épuisement de la 
mère. 
- Répondre 
immédiatement aux  
appels de Jessica et lui 
donner à boire 
plusieurs fois la nuit. 
- Co-dodo de type 2  
après les terreurs 
nocturnes pour 
rassurer Jessica. 
- Réconfort physique 
jusqu’à 
l’endormissement: 
masser le dos et 
caresser les cheveux  
 
 
- Jessica est trop 
fragile, on ne 
pourrait pas la 
laisser pleurer avant 
de dormir. 
- Si Jessica pleure 
avant de dormir, son 
sommeil sera de 
mauvaise qualité. 
- Si Jessica est frustrée 
avant de dormir, les 
terreurs nocturnes 
vont augmenter et 
elle va être terrorisée 
toute la nuit. 
- Jessica va faire des 
méga crises à l’école 
si elle ne dort pas 
bien. 
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Tableau 10 
 
Déroulement des rencontres avec Jessica et ses parents (suite) 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
nuit dans le lit des 
parents. 
de Jessica jusqu’à ce 
qu’elle dorme. 
 
 
Séance 1-
TCC 
 
- Les cycles du 
sommeil et les 
routines qui les 
favorisent. 
 
- Importance d’adopter 
des pratiques 
constantes et 
prévisibles: 
même routine avant 
le coucher (manger 
une collation, boire 
de l’eau, brosser les 
dents, tamiser les 
lumières et lire une 
histoire). 
 
- Introduction des 
notions de petit et de 
grand dormeur.  
Discussion sur la 
notion du sommeil 
optimal, qui diffère 
chez Jessica par 
rapport à un autre 
enfant. 
 
Séance 2-
TCC 
 
- Réserver la chambre 
et le lit pour le 
sommeil; faire les 
devoirs à la cuisine 
car ils semblent 
générer un stress chez 
Jessica.  
 
- Laisser Jessica dormir 
toujours au même 
endroit, soit son lit, et 
faire les devoirs 
ailleurs → Contrôle 
du stimulus. 
 
- Importance de fixer 
des attentes réalistes et 
éviter la 
généralisation: il 
faudrait accepter que 
le les besoins  en 
matière de sommeil 
sont différents chez 
Jessica et chez sa 
cousine. 
 
Séance 3-
TCC 
 
- Retour sur 
l’instauration d’une 
routine du sommeil et 
des heures spécifiques 
pour le dodo. 
 
- Commencer un 
système d’émulation 
pour encourager 
Jessica à suivre la 
routine et dormir 
seule dans sa chambre 
→ éviter le co-dodo 
de type 1 et 2. 
 
 
- Discussion sur la 
dramatisation  afin 
d’aider à relativiser 
l’impact des 
problèmes de sommeil 
chez Jessica. 
 
  
101 
 
 
 
 
 
Tableau 10 
 
Déroulement des rencontres avec Jessica et ses parents (suite) 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Séance 4-
TCC 
 
- Revenir sur la 
constance des 
pratiques et la 
prévisibilité des 
attentes et 
comportements 
parentaux.  
 
- Réduire le temps de 
latence au lit. 
 
- Mettre Jessica au lit 
lorsqu’elle est 
vraiment fatiguée → 
la restriction du 
sommeil 
 
- S’assurer de lui 
donner une collation 
et à boire avant de la 
mettre au lit (Jessica 
demande de l’eau ou 
de la nourriture dès 
qu’elle se trouve dans 
son lit). 
 
 
- Suite aux questions 
des parents , 
discussion sur la 
variabilité du temps de 
sommeil nécessaire 
qui varie chez chaque 
enfant. 
 
Séance 5-
TCC 
 
- Introduction de la 
relaxation musculaire 
progressive. 
 
- Eviter le réconfort 
physique au lit et le 
remplacer par  les 
techniques de 
respiration et de 
relaxation avant le 
coucher. 
 
- Restructurer certaines 
cognitions dues au 
vécu de Jessica avant 
l’adoption (nécessité 
des câlins et du co-
dodo  avant le 
coucher). 
 
 
Séance 6-
TCC 
 
- Eviter les conflits dus 
aux devoirs et leçons 
avant le dodo. Retour 
sur l’importance de  
respecter une bonne 
hygiène du sommeil. 
 
 
- Maintenir les 
pratiques bénéfiques 
pour le sommeil après 
l’arrêt de la TCC. 
 
- Retour sur l’histoire 
familiale, la constance 
et l’impact sur les 
cognitions 
maternelles. 
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Tableau 10 
 
Déroulement des rencontres avec Jessica et ses parents (suite) 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Dernière 
rencontre 
(1 mois 
après la 
fin de la 
TCC) 
 
- Insister sur 
l’importance de la 
routine et de l’hygiène 
du sommeil. 
 
- Réitérer l’importance 
de la constance et de 
la routine pour 
sécuriser Jessica. 
 
 
- Réitérer l’importance 
de résister au retour 
des vieilles pratiques.  
 
- Réitérer l’importance 
des attentes réalistes 
et de l’amélioration 
progressive. 
Résultats 
 
L’Agenda du sommeil. Suite aux rencontres avec la famille, nous avons ajouté le 
temps passé dans le lit de l’enfant (co-dodo de type 1) et le temps passé dans le lit des 
parents (le co-dodo de type 2) aux paramètres de l’agenda du sommeil. Le Tableau 11 
présente la moyenne et les écarts-types obtenus pour chacun des paramètres de sommeil 
dérivés de l’agenda aux périodes de pré-test (A), expérimentales (B1 et B2) et de post-
test (A). Une première inspection visuelle permet de constater que toutes les 
composantes de l’agenda du sommeil se sont graduellement améliorées lors des périodes 
expérimentales (B1 et B2) par rapport aux résultats obtenus lors du pré-test (A). Un mois 
après l’arrêt du traitement (post-test A), la plupart des composantes se sont légèrement 
détériorées par rapport aux mesures expérimentales. Toutefois malgré cette légère 
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détérioration, des améliorations significatives sont notées lors des mesures du post-test 
comparativement aux mesures initiales (pré-test A). 
Tableau 11  
 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les paramètres de sommeil dérivés de l’agenda  
en fonction des quatre périodes expérimentales 
 
  Période 
 Pré-test A  B 1  B 2  Post-test A 
     
 M ÉT  M ÉT  M ÉT  M ÉT 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
449,00 53,42  489,00 57,74  594,00 39,80  492,00 22,27 
Nombre 
d’éveils 
3,60 0,49  3,80 0,75  1,40 0,49  2,00 1,10 
Durée des 
éveils (min.) 
54,00 7,35  51,00 12,00  15,00 4,47  24,00 15,30 
Efficacité du 
sommeil (%) 
89,22 1,14  90,45 2,52  97,40 0,71  95,34 2,98 
Co-dodo de 
type 1 (min.) 19,00 5,83  88,00 22,93  0,00 0,00  0,00 0,00 
Co-dodo de 
type 2 (min.) 168,00  44,90  22,00 6,78 7 7,00 2,45  8,00 2,45 
Note. M= moyenne; ÉT = écart-type 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
 
Les résultats qui ressortent le plus clairement du Tableau 11 sont la disparition 
graduelle du co-dodo de type 1 et la diminution du co-dodo de type 2. Ces changements 
semblent se maintenir un mois après la fin de la thérapie. 
Le Tableau 12 présente le caractère significatif ou non des résultats des deux tests 
(statistique C et carte X-mR) qui ont été effectués pour les six variables selon les 
différentes périodes. 
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Tableau 12 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux paramètres du sommeil  
en fonction des différentes périodes expérimentales selon l’agenda du sommeil  
 
 
Périodes 
 
A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 
Stat  
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Durée du 
sommeil (min.) 
-0,27 0,16 sign.* 0,54* sign.* 0,41 0,54* n.s. 0,35 0,71* sign.* 0,11 n.s. 
Nombre 
d’éveils 
-0,60* -0,58* n.s. 0,76* sign.* -0,60* 0,68* sign.* -0,14 -0,11 sign.* 0,55 n.s. 
Durée des 
éveils (min.) 
-0,60* -0,10 n.s. 0,86* sign.* 0,09 0,80* sign.* -0,51 0,45 sign.* 0,71* sign.* 
Efficacité du 
sommeil (%) 
-0,33 0,16 n.s. 0,93* sign.* 0,14 0,69* sign.* -0,73* 0,54* n.s. 0,79* sign.* 
Co-dodo de 
type 1 (min.) 
0,00 0,75* sign.* 0,84* n.s. -0,32 0,83* sign.* n/d n/d n.s. 0,84* n.s. 
Co-dodo de 
type 2 (min.) 
0,54 0,91* sign.* 0,93* sign.* -0,15 0,62* n.s. -0,20 -0,19 n.s. 0,93* sign.* 
Note. n.s. = non significatif; sign= = significatif; * = p ˂ 0,05. 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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En ce qui a trait à la durée du sommeil et au nombre et à la durée des éveils, le calcul 
de la statistique C permet de constater qu’il y a un changement entre la phase du pré-test 
A, les premières mesures expérimentales (B1) et la deuxième phase expérimentale (B2). 
D’ailleurs, la méthode de la carte X-mR appuie ces observations et pointe vers une 
augmentation de la durée du sommeil (Figure 18) et une diminution du nombre et de la 
durée des éveils (voir Figures 19 et 20) lors des mesures de la deuxième phase 
expérimentale, comparativement aux mesures initiales et aux mesures de la première 
phase expérimentale. Enfin, une légère dégradation est observée quatre semaines après 
l’arrêt de l’intervention, comparativement aux deuxièmes mesures expérimentales. 
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Figure  18. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du sommeil (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
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Figure 19. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au nombre des éveils lors de la phase A selon 
l’agenda du sommeil 
 
108 
 
 
 
 
 
 
Figure 20. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée des éveils (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
 
Quant à l’efficacité du sommeil, le calcul de la statistique C (voir Tableau 12) indique 
un changement entre la phase de base, les premières mesures expérimentales (B1) et les 
mesures lors de la deuxième phase d’intervention (B2). Selon nos observations et la 
méthode de la carte X-mR, la différence entre les mesures du pré-test A et des phases 
expérimentales B1 et B2 indique une amélioration de l’efficacité du sommeil. La carte 
X-mR (voir Figure 21) confirme ces changements, qui semblent se maintenir lors des 
mesures du post-test. 
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Figure 21. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à l’efficacité du sommeil (en %) selon 
l’agenda du sommeil 
 
 
Concernant le co-dodo de type 1 (soit le temps passé dans le lit ou la chambre de 
Jessica la nuit), lorsqu’on compare à l’aide de la statistique C et du tableau X-mR, nous 
observons une tendance au changement entre les mesures du pré-test A et les premières 
mesures expérimentales (B1), puis entre ces dernières et les deuxièmes mesures 
expérimentales (B2). Selon nos observations, contrairement aux changements observés 
entre le niveau de base et la première phase expérimentale, où on observe une 
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augmentation du co-dodo de type 1, les changements lors de la deuxième phase 
expérimentale par rapport à la phase B1, montrent un déclin du co-dodo de type 1, ce qui 
équivaut à un simple retour au plan de base soit une quasi-absence de ce type de co-
dodo. Ces tendances sont d’ailleurs appuyées par la méthode de la carte X-mR (voir 
Figure 22), qui montre une nette diminution du co-dodo de type 1 par rapport à B1 
puisque les données, lors de la deuxième phase expérimentale et celle du post-test A, se 
situent toutes au même niveau, soit 0 ou l’absence de co-dodo de type 1. 
Figure 22. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au co-dodo de type 1 (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
111 
Concernant le co-dodo de type 2, lorsqu’on compare les données de la statistique C 
(voir Tableau 12) et la méthode X-mR (voir Figure 23), nous observons une différence 
entre les mesures initiales (pré-test) et chacune des autres phases. Selon nos 
observations, cela indique une nette diminution du co-dodo de type 2 puisque les 
données lors des phases expérimentales et celles du post-test A se situent toutes au 
même niveau et touchent presque à la limite inférieure située à 3 écarts-types et 
s’approchant de 0, soit de l’absence de ce type de co-dodo dès la phase B2. 
Figure 23. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au co-dodo de type 2 (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
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Enfin, l’efficacité du sommeil semble s’améliorer au fur et à mesure que les deux-
types de co-dodo diminuent. Cette amélioration se serait maintenue un mois après l’arrêt 
de la thérapie (voir Figure 24). 
Figure 24 Évolution de l’efficacité du sommeil et du co-dodo de type 1 et 2 selon les 
quatre phases selon l’agenda du sommeil 
Les données actigraphiques. 
Une première inspection visuelle des données descriptives présentées au Tableau 13 
permet de constater que, selon les mesures actigraphiques, la durée du sommeil a 
graduellement augmenté jusqu’au post-test. Quant à la durée des éveils, elle semble 
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avoir diminué drastiquement lors de la deuxième phase expérimentale par rapport aux 
résultats obtenus lors du pré-test, puis augmenter lors des mesures du post-test, sans 
revenir toutefois au plan de base. Le nombre de réveils semble augmenter initialement, 
mais diminue par la suite. Enfin, l’efficacité du sommeil semble augmenter à partir des 
mesures de la deuxième phase expérimentale comparativement aux mesures initiales et à 
celles de B1. La significativité de ces changements est corroborée par le calcul de la 
statistique C (voir Tableau 14) et par la méthode de la carte X-mR  (voir Figures 25, 26 
et 27). 
 
Tableau 13 
 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les paramètres de sommeil dérivés  
de l’actigraphie en fonction des quatre périodes expérimentales 
 
  
                       Périodes 
 Pré-test A  B1  B2  Post-test A 
     
 M ÉT  M ÉT  M ÉT  M ÉT 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
482,80 22,75  526,50 2,50  533,40 35,47  546,40 20,70 
Nombre 
d’éveils 
4,20 1,17  5,50 0,50  0,20 0,40  1,60 0,49 
Durée des 
éveils (min.) 
52,60 27,44  52,50 6,50  1,40 3,13  19,40 15,92 
Efficacité du 
sommeil (%) 
90,20 4,57  90,94 1,06  99,74 0,52  96,59 2,45 
Note. M= moyenne; ÉT = écart-type 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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Tableau 14 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux paramètres du sommeil en fonction  
des différentes périodes expérimentales selon l’actigraphie 
 
 
Périodes 
 
A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 
Stat  
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Durée du 
sommeil 
(min) 
0,29 0,63* n.s. 0,41 sign.* 0,50 -0,09 sign.* 0,05 0,06 n.s. 0,74* sign.* 
Nombre 
d’éveils 
0,59* 0,66* n.s. 0,92* sign.* 0,50 0,97* sign.* -0,23 0,28* n.s. 0,84* sign.* 
Durée des 
éveils (min) 
0,54 0,51 n.s. 0,84* sign.* 0,50 0,97* sign.* -0,23 0,63* n.s. 0,68* sign.* 
Efficacité du 
sommeil (%) 
0,52 0,49 n.s. 0,83* sign.* 0,50 0,97* sign.* -0,23 0,66* n.s. 0,69* sign.* 
Note. n.s. = non significatif; * = significatif; * = p ˂ 0,05. 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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Figure 25. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du sommeil (en minutes) selon les 
mesures actigraphiques 
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Figure 26. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au nombre des éveils selon les mesures 
actigraphiques 
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Figure 27. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du réveil (en minutes) selon les 
mesures actigraphiques 
Comparaison entre les données subjectives et objectives 
 
Si l’on compare les données subjectives obtenues par l’agenda du sommeil et celles 
plus objectives fournies par l’actigraphie, en faisant une inspection visuelle, nous ne 
constatons pas de différences significatives sur le plan de la durée du sommeil, et ce peu 
importe la phase expérimentale (voir Figure 28). 
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Figure 28. Évolution de la durée du sommeil chez Jessica en fonction des quatre 
périodes de mesure selon l’agenda et les mesures actigraphiques 
 
 
En ce qui concerne le nombre des éveils, on assiste à une sous-estimation légère de la 
part de la mère à la base. Toutefois, cette sous-estimation est suivie d’une surestimation 
lors de la deuxième phase expérimentale. Enfin, on assiste à une baisse de cette 
surestimation et à une plus grande concordance avec les données actigraphiques lors des 
mesures du post-test (voir Figure 29). 
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Figure 29. Évolution du nombre des éveils chez Jessica en fonction des quatre périodes 
de mesure selon l’agenda et les mesures actigraphiques 
 
 
Enfin, concernant la durée des éveils, on observe une concordance initiale entre les 
données de l’agenda et les données actigraphiques, suivie par une surestimation de la 
durée des éveils par la mère lors de B2. Pour terminer, nous observons à nouveau une 
concordance entre ces données un mois après la fin du traitement (voir Figure 30).  
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Figure 30. Évolution de la durée des éveils chez Jessica en fonction des quatre périodes 
de mesure selon l’agenda et les données actigraphiques 
 
Pour résumer, nous remarquons que les données actigraphiques et celles de l’agenda 
du sommeil ont tendance à se rejoindre lors des mesures du post-test.  
Les questionnaires auto-rapportés 
 
Le Conners-3. Au plan du Conners-3, si nous comparons les mesures du pré-test A et 
de la phase expérimentale B1, nous observons une augmentation des symptômes 
d’inattention, de l’hyperactivité et des problèmes dans les relations avec les pairs (voir 
Figure 31). En effet, si les résultats obtenus à partir des deuxièmes mesures 
expérimentales (B2) reflètent un changement positif sur le plan de l’attention et des 
relations avec les pairs, les symptômes liés à l’hyperactivité ont pour leur part resurgi et 
restent problématiques jusqu’aux mesures du post-test. Selon les propos de la mère, 
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Jessica était plus extravertie et allait davantage vers les autres. Toutefois, elle arrivait 
rarement à se contenir et restait souvent très excitée durant ses nombreuses interactions.  
 
 
Score plus élevés = plus de problèmes (70 et + =cliniquement significatif) 
Score plus élevés = plus de problèmes 
 
 
Figure 31. Évolution des composantes du Conners-3 selon la mère de Jessica en 
fonction des quatre périodes de mesures 
 
Le Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS). Le Tableau 15 
résume l’évolution des cognitions et des attitudes de la mère en ce qui a trait à son 
sommeil ainsi qu’à celui de son enfant. L’inspection visuelle ne permet pas de voir des 
changements notables pour l’une ou l’autre des composantes ou l’une ou changement 
sur le plan des conceptions erronées sur les pratiques bénéfiques pour le sommeil chez 
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Jessica. Toutefois, le calcul de la statistique C (voir Tableau 16) montre des 
changements au plan du cinquième thème. Selon notre observation, ce changement 
correspond à une diminution de ces conceptions erronées (voir Figure 33), qui d’ailleurs, 
faisaient souvent partie des cibles de notre intervention. 
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Tableau 15  
 
Résultats obtenus au DBAS chez la mère de Jessica 
en fonction des quatre périodes expérimentales  
 
  Pré-test A B1 B2 Post-test A 
 Parent Enfant Parent Enfant Parent Enfant Parent Enfant 
Total thème 1: 
Perceptions exagérées 
des conséquences de 
l’insomnie 
46 54 47 59 50 53 49 57 
Moyenne thème 1 4,60 5,40 4,70 5,90 5,00 5,30 4,90 5,70 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 1= 0 à 90 
Total thème 2: 
Inquiétudes excessives 
et sentiment de perte 
de contrôle 
39 27 38 25 33 22 39 27 
Moyenne thème 2 6,50 5,40 6,33 5,00 5,50 4,40 6,50 5,40 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 2= 0 à 60 
Total thème 3:  
Attentes irréalistes 
sur les besoins de 
sommeil ou le 
fonctionnement 
diurne 
11 15 7 12 7 12 6 11 
Moyenne thème 3 2,75 3,75 1,75 3,00 1,75 3,00 1,20 2,75 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 3= 0 à 40 
Total thème 4: 
Mauvaises 
attributions sur les 
causes d’insomnie 
20 4 20 3 16 4 18 4 
Moyenne thème 4 5,00 2,00 5,00 1,50 4,00 2,00 4,50 2,00 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 4= 0 à 20 
Thème 5: 
Conceptions erronées 
des pratiques 
bénéfiques pour le 
sommeil 
17 24 16 24 9 13 7 11 
Moyenne thème 5 2,83 4,80 2,67 4,80 1,50 2,60 1,17 2,20 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 5= 0 à 50 
Étendue des scores possible pour chaque item = 0 à 10 
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Tableau 16 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives au DBAS chez la mère de Jessica  
concernant son sommeil en fonction des différentes périodes expérimentales 
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B 1 B1-B2 B 2 B2-A A-A 
 
Stat  
C 
Stat 
C 
X-
mR 
Stat  
C 
X-
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X-
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X-
mR 
Thème 1 0,73* 0,62* n.s. 0,56* n.s. 0,51* 0,46* n.s. 0,34 0,25 n.s. 0,45* n.s. 
Thème2 0,49 0,53* n.s. 0,53* n.s. 0,56 0,56* n.s. 0,57 0,65* n.s. 0,48* n.s. 
Thème 3 0,17 0,24 n.s. 0,16 n.s. 0,50 0,25 n.s. 0,36 0,19 n.s. 0,17 n.s. 
Thème 4 n/d 0,36 n.s. n/d n.s. 0,50 0,36 n.s. n/d 0,00 n.s. 0,00 n.s. 
Thème 5 0,59* 0,60* n.s. 0,66* n.s. 0,64* 0,73* sign.* 0,69* 0,61* n.s. 0,66* sign.* 
Note; * = p ˂ 0,05. 
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Figure 32. Évolutions du DABS à travers les quatre périodes de mesures pour les 
cognitions concernant Jessica  
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Figure 33. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des évolutions relatives aux conceptions erronées des pratiques 
bénéfiques pour le sommeil (thème 5) du DBAS 
 
Pour résumer, dans le cas de Jessica, la plupart des paramètres reliés au sommeil 
semblent s’améliorer graduellement lors de l’intervention. Ces améliorations observées 
lors des phases expérimentales semblent soit subi un légère détérioration, soit se 
maintenir et se stabiliser quatre semaines après la TCC. Lorsque nous comparons les 
données de l’agenda du sommeil et les données actigraphiques, nous observons des 
différences initiales, puis une concordance lors des données du post-test, ce qui indique 
une perception plus juste de la mère par rapport aux données objectives de l’actigraphie. 
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Nous remarquons également que l’efficacité du sommeil semble liée à la diminution 
significative et même la quasi-disparition des deux formes de co-dodo, soit le temps 
passé dans la chambre de Jessica et celui passé dans la chambre de ses parents. Au plan 
des symptômes psychologiques et des cognitions parentales liées au sommeil, nous 
observons deux changements. Le premier se rapporte au thème 5 du DBAS et met en 
évidence des améliorations sur le plan des conceptions erronées des pratiques bénéfiques 
pour le sommeil. En ce qui concerne le Conners-3, les changements impliquent 
l’amélioration de la relation avec les pairs et de la concentration et une détérioration sur 
le plan des comportements reflétant une hyperactivité comportementale. Enfin, nous 
pouvons conclure que la stabilisation des progrès un mois après l’arrêt de la thérapie 
pourrait suggérer non seulement que l’intervention a été efficace durant son application, 
mais également à court ou moyen terme.  
Description de Kaitlin et de sa famille 
Kaitlin est une jeune fille âgée de 10 ans. Afin de préserver l’anonymat de la 
participante, certains événements survenus lors de la petite enfance ne seront pas 
présentés. Par contre, nous pouvons affirmer que Kaitlin est suivie dans une clinique qui 
se spécialise dans les troubles d’attachement à l’Hôpital Sainte-Justine et par un 
psychologue scolaire à son école. C’est par l’entremise de ce dernier que nous avons été 
mis en contact avec la famille. En effet, comme Kaitlin dormait souvent sur son pupitre 
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et se plaignait souvent d’être fatiguée à cause d’un manque de sommeil chronique, son 
enseignante a demandé le soutien du psychologue qui, à son tour, a demandé aux parents 
de nous appeler s’ils étaient intéressés par notre étude. 
Histoire familiale et développementale 
 
Kaitlin vit avec sa mère, son père et son petit frère de 7 ans. Elle est née à la suite 
d’une grossesse planifiée. La grossesse comme l’accouchement se seraient bien 
déroulés. Au plan développemental, notons une grossesse à terme et un accouchement 
sans complications. Toutefois, les antécédents liés à la grossesse de la mère incluent une 
consommation d’antidépresseurs au quotidien. Cette dernière rapporte néanmoins pour 
sa fille des jalons du développement dans la norme. La mère aurait allaité sa fille 
seulement quelques jours, car elle a été hospitalisée pour une dépression postpartum. 
Cette première hospitalisation a duré quatre semaines et a été suivie de six autres au 
cours des dix dernières années. Pendant toutes ses hospitalisations, la petite est restée 
avec son père, qui a dû embaucher une gardienne pour s'occuper de ses enfants, car il 
devait voyager souvent à l’extérieur du pays.  
 
La mère de Kaitlin fait le lien entre ses hospitalisations et affects dépressifs et des 
événements survenus durant les premières années de sa vie. Parallèlement, elle rapporte 
en vouloir à son mari, qui, selon ses dires, n’est jamais là pour la soutenir. La mère 
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rapporte également qu’elle ne partage plus la même chambre que son mari depuis des 
années.  
 
De manière générale, Kaitlin a été décrite par sa mère comme un bébé très anxieux et 
capricieux. La mère rapporte aussi que sa fille a toujours démontré un très grand appétit 
et qu’elle faisait des crises pour avoir ce qu’elle voulait manger. La mère, souvent 
fatiguée et d’humeur dépressive, ne pouvait pas tolérer les pleurs et les crises de sa fille 
et répondait immédiatement à ses besoins. 
 
Entre l’âge de 3 et 5 ans, Kaitlin a fréquenté un centre de la petite enfance. Selon les 
dires de la mère, les éducatrices la décrivaient comme une enfant très bizarre, qui aimait 
aller vers les autres enfants, mais qui pouvait les frapper tout en affichant un grand 
sourire. Il aurait été également plus difficile pour elle d’aborder le thème de la famille 
lors des activités en garderie. Suite à une référence au CLSC, une intervention dyadique 
inspirée de la méthode Wait, Watch and Wonder ou 3W (Johnson, Dowling, & Wesner. 
1980) a été entamée pour améliorer les relations entre Kaitlin et sa mère. Cette méthode, 
ancrée dans la psychopathologie développementale, a pour objectif thérapeutique 
principal de permettre à la mère d’exercer ses habiletés d’observation envers sa fille, 
spécifiquement en ce qui a trait à ses émotions, ses pensées et ses intentions, en vue de 
mieux répondre à ses besoins. Le 3W inclut en général deux composantes: une période 
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d’interaction menée par l’enfant et une discussion à propos des observations et de 
l’expérience du parent.  
 
Selon la mère, l’intervention dyadique aurait échoué, car lors de leurs interactions, 
Kaitlin semblait surexcitée; elle s’agitait et se désorganisait énormément et changeait à 
plusieurs reprises de jeux, ce qui frustrait la mère. Lorsque Kaitlin a intégré l’école 
primaire de son quartier, son enseignante a souligné des difficultés d’ordre relationnel 
avec les amis, qui l’empêchaient de s’intégrer et de se concentrer en classe. Suite à 
plusieurs interventions infructueuses de la part de l’éducatrice spécialisée, de la 
psychoéducatrice et du psychologue scolaire, Kaitlin a été référée à la Clinique des 
troubles de l’attachement de l’Hôpital Sainte-Justine, où le pédopsychiatre a 
diagnostiqué un trouble réactionnel de l’attachement, qui induit une anxiété généralisée 
et des difficultés importantes et persistantes de sommeil. Le Tableau 17 résume les 
principaux diagnostics et leurs manifestations chez la jeune. 
 
Mentionnons également que Kaitlin a brièvement essayé les séances de 
neurofeedback pour améliorer son sommeil. Il s’agit d’une technique qui enregistre 
l’activité électrique neuronale pour permettre au cerveau de corriger cette activité en cas 
d’anomalie. Elle est parfois utilisée dans les cas de stress post-traumatique ou 
d’insomnie. Kaitlin et sa mère auraient fait chacune cinq séances avant de laisser tomber 
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pour intégrer notre recherche. Elles ont toutes les deux affirmé que ce traitement avait 
amené peu d’améliorations. 
Tableau 17 
 
Description et manifestations médicales ou psychiatriques chez Kaitlin 
 
 
Diagnostic médical Manifestations chez Kaitlin 
 
1- Insomnie pédiatrique 
(pédopsychiatre) 
 
- Difficultés à s’endormir (peut rester de une à 
trois heures dans son lit avant de 
s’endormir). 
- Difficultés à s’endormir seule (va souvent 
dans la chambre d’un des deux parents). 
- Excuses pour éviter de dormir (p.ex., dit 
avoir faim, soif ou ne pas être fatiguée). 
- Réveils fréquents durant la nuit (une à trois 
fois ou plus). 
- Incapacité de se rendormir surtout après 
avoir fait des rêves impliquant souvent des 
requins (s’endort parfois aux petites heures 
du matin). 
 
 
2- Trouble réactionnel de 
l’attachement (pédopsychiatrie) 
 
- Insécurité relationnelle (hésite à entrer en 
relation avec ses pairs) 
- Comportements inhabituels et atypiques (se 
collait aux étrangers et évitait les gens 
familiers lorsqu’elle était plus jeune) 
- Inhibitions ou comportements inappropriés 
avec la famille et les pairs (peut raconter des 
évènements assez intimes ou, au contraire, 
ne rien partager) 
- Fluctuation rapide de l’humeur (état 
d’excitation ou de panique) 
 
 
3- Comorbidité 
 
 
- Anxiété généralisée  
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Suite à un changement au plan de son traitement pharmacologique et à un suivi en 
thérapie individuelle au CSSS, la mère de Kaitlin se sentirait aujourd’hui plus disponible 
affectivement pour sa fille, mais rapporte quand même être très fatiguée, anxieuse et 
préoccupée par l’insomnie de sa fille et ses comportements immatures (par ex., ses jeux 
avec des poupées et avec des enfants beaucoup plus jeunes qu’elle). 
 
Au plan du sommeil, les soirées et les nuits sont décrites par la mère et Kaitlin 
comme exténuantes et décourageantes. La mère et la jeune rapportent que Kaitlin évite 
l’heure du coucher et qu’elle dort plus facilement durant la journée, lorsqu’il fait moins 
sombre. Notons qu’il arrive souvent à Kaitlin de faire des siestes au retour de l’école. 
Notons enfin que les parents ont déposé un matelas dans chacune de leurs chambres 
pour accommoder leur fille, qui vient souvent y dormir. Les parents lui demandent 
d’ailleurs de ne les réveiller qu’en cas d’urgence. 
Déroulement 
 
La thérapie a eu lieu au domicile de la famille. Notons que la mère était ponctuelle à 
ses rendez-vous, mais que le père était présent une fois sur deux à cause de ses fréquents 
voyages d’affaires. Deux jours après avoir expliqué à la mère et à la jeune comment 
remplir l’agenda du sommeil, nous avons communiqué avec elles afin de vérifier si 
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l’exercice leur posait des difficultés quelconques. Elles ont répondu par la négative. Le 
Tableau 18 détaille le déroulement des sessions au cours desquelles la mère, le père 
(lorsque présent) et la jeune ont été guidés dans l’application des différentes techniques. 
Il est intéressant de mentionner que Kaitlin avait l’air d’être plus en charge que la mère 
lors de nos sessions d’intervention. Cette dernière était plutôt passive et rapportait 
souvent être épuisée.  
Tableau 18 
 
Déroulement des rencontres avec Kaitlin et sa mère 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Première 
rencontre 
(avant la 
TCC) 
 
- Reporte souvent le 
moment du coucher. 
- Se lève plusieurs fois 
our regarder la 
télévision et boire 
lorsqu’elle n’arrive 
plus à dormir. 
- Pas de routine et fait 
de longues siestes 
parfois (la mère juge 
que Kaitlin est assez 
vieille pour s’occuper 
de sa routine). 
- Absence de 
constance : Kaitlin 
dort parfois dans sa 
chambre, parfois sur 
un matelas déposée 
par terre dans la 
chambre de son papa 
ou celle de sa 
maman.  
 
- Imprévisibilité et 
inconstance au plan 
des routines : 
attention exagérée ou 
ignorance complète 
de la part des parents 
. 
- Laisser Kaitlin gérer 
son sommeil et 
regarder la télévision 
lorsqu’elle se réveille 
la nuit. 
- Permettre  les siestes 
et l’absence 
d’activités à 
l’extérieur sous 
prétexte que Kaitlin 
est fatiguée. 
- Co-dodo dans la 
chambre de Kaitlin 
ou chez les parents. 
- Réconfort physique  
 
- Kaitlin est 
manipulatrice: je ne 
sais jamais 
lorsqu’elle est 
fatiguée ou non  à 
cause de son 
insomnie. 
- Si Kaitlin pleure 
avant de dormir, elle 
va m’en vouloir 
encore plus. 
- Si Kaitlin est frustrée, 
les mauvais rêves 
vont augmenter et 
l’empêcher de 
dormir. 
- Kaitlin va me détester 
si je ne la laisse plus 
dormir dans ma 
chambre et elle va me 
blâmer si elle passe 
une mauvaise journée 
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Tableau 18 
 
Déroulement des rencontres avec Kaitlin et sa mère (suite) 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
 
- Présence de rêves 
récurrents et 
effrayants impliquant 
des requins. 
 
exagéré jusqu’à 
l’endormissement: 
caresser ses cheveux 
jusqu’à 
l’endormissement 
 
à l’école. 
 
- Kaitlin va s’endormir 
sur son pupitre et 
l’école va encore me 
blâmer si je ne la 
laisse plus dormir 
dans nos chambres 
 
 
Séance 1- 
TCC 
 
- Les cycles du 
sommeil et les 
routines qui les 
favorisent. 
 
- Importance 
d’adopter des 
pratiques constantes 
et prévisibles: 
même routine avant 
le coucher  (manger 
une collation, brosser 
les dents, tamiser les 
lumières et lire dans 
son lit) 
 
- Introduction de la 
notion du petit et du 
grand dormeur. 
Discussion sur la 
notion du sommeil 
optimal qui diffère 
chez Kaitlin par 
rapport à un autre 
amie de son âge. 
 
Séance 2- 
TCC 
 
- Réserver la chambre 
et le lit pour le 
sommeil et limiter le 
temps de télévision 
dans la chambre 
 
- Laisser Kaitlin 
dormir toujours au 
même endroit soit 
son lit et limiter le 
temps de télévision 
dans la chambre→ 
Contrôle du stimulus 
 
 
- Importance de fixer 
des attentes réalistes 
et éviter le tout ou 
rien. Il faudrait 
accepter que le 
sommeil  s’améliore 
graduellement  chez 
Kaitlin. 
 
 
  
135 
 
 
 
 
 
Tableau 18 
 
Déroulement des rencontres avec Kaitlin et sa mère (suite) 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Séance 3- 
TCC 
 
- Retour sur 
l’instauration d’une 
routine du sommeil et 
des heures 
spécifiques pour le 
dodo.  
- Réduire le temps de 
latence au lit 
 
- Encourager  Kaitlin à 
suivre une routine et 
l’encourager à dormir 
seule dans sa 
chambre → éviter le 
co-dodo de type 1 et 
2. 
 
- Discussion sur la 
dramatisation  afin 
d’aider à relativiser 
l’impact des 
problèmes de 
sommeil chez 
Kaitlin. 
 
Séance 4- 
TCC 
 
- Revenir sur la 
constance des 
pratiques et la 
prévisibilité des 
attentes et 
comportements 
parentaux.  
 
- Encourager Kaitlin à 
aller au lit lorsqu’elle 
est vraiment fatiguée 
et décourager les 
siestes→la restriction 
du sommeil. 
 
- Discussion sur la 
variabilité du temps 
de sommeil 
nécessaire et sur 
l’impact du stress sur 
le sommeil. 
 
Séance 5- 
TCC 
 
- Introduction de la 
relaxation musculaire 
progressive 
 
 
- Éviter le réconfort 
physique au lit et le 
remplacer par les 
techniques de 
respiration  et de 
visualisation d’une 
scène positive avant 
le coucher 
 
- Relatives à l’impact 
du sommeil 
fragmenté. 
 
 
Séance 6- 
TCC 
 
- Éviter les disputes 
entre Kaitlin et sa 
mère avant le dodo. 
Retour sur 
l’importance de 
respecter une bonne 
hygiène du sommeil . 
 
 
- Maintenir les 
pratiques bénéfiques 
pour le sommeil. 
 
 
- Retour sur l’histoire 
familiale, la 
constance et l’impact 
des croyances et 
cognitions sur le 
sommeil. 
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Tableau 18 
 
Déroulement des rencontres avec Kaitlin et sa mère (suite) 
 
Séances Hygiène du sommeil Pratiques parentales Cognitions parentales 
 
Dernière 
rencontre 
(1 mois 
après la 
fin de la 
TCC) 
 
- Insister sur 
l’importance de la 
routine malgré le peu 
d’amélioration perçue 
par la mère et Kaitlin. 
- Réitérer l’importance 
de la constance et de 
la routine pour 
sécuriser Kaitlin 
 
 
- Réitérer l’importance 
de résister au retour 
aux vieilles pratiques 
malgré le manque 
d’amélioration 
reporté.  
 
 
- Réitérer 
l’importance des 
attentes réalistes et 
de l’amélioration 
graduelle. 
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Résultats 
 
L’agenda du sommeil. Suite aux rencontres avec la famille, nous avons ajouté le co-
dodo de type 1 et le co-dodo de type 2, aux paramètres de l’agenda du sommeil. Le 
Tableau 19 présente la moyenne et les écarts-types obtenus pour chacun des résultats 
relatifs aux périodes de pré-test (A), expérimentales (B1 et B2) et de post-test (A). 
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Tableau 19  
 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les paramètres de sommeil dérivés de l’agenda  
en fonction des quatre périodes expérimentales 
 
                Périodes 
 Pré-test A  B1  B2  Post-test A 
     
 M ÉT  M ÉT  M ÉT  M ÉT 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
363,00 37,23  498,00 66,98  411,00 53,52  271,25 34,16 
Nombre 
d’éveils 
2,00 0,63  2,00 0,63  1,80 0,75  2,50 1,12 
Durée des 
éveils (min.) 
102,00 14,70  63,00 20,88  56,00 9,70  108,75 78,29 
Efficacité du 
sommeil (%) 
77,99 3,13  88,83 3,47  88,07 0,51  74,29 11,00 
Co-dodo de 
type 1 (min.) 0 0  24,00 12,00  23,00 29,26  108,75 78,29 
Co-dodo de 
type 2 (min.) 102,00 14,70  39,00 13,56  33,00 27,50  0 0 
Note. M= moyenne; ÉT = écart-type 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
 
Une première inspection visuelle (voir Tableau 19)  permet de constater que la 
plupart des composantes de l’agenda du sommeil se sont améliorées lors des périodes 
expérimentales (B1 et B2) par rapport aux résultats obtenus lors du pré-test (A). 
Toutefois, ces progrès ne se sont pas maintenus et il y a même eu une détérioration un 
mois après l’arrêt du traitement et ce par rapport aux résultats des mesures 
expérimentales et même aux mesures initiales du pré-test A. 
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Tableau 20 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux paramètres du sommeil 
en fonction des différentes périodes expérimentales selon l’agenda du sommeil  
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 
Stat  
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Durée du 
sommeil (min.) 
-0,44 0,45 sign* -0,05 n.s. -0,36 0,11 n.s. -0,21 0,74* n.s. 0,59* sign.* 
Nombre 
d’éveils 
0,35 -0,09 n.s. 0,11 n.s. -0,50 -0,22 n.s. 0,00 0,17 n.s. 0,21 n.s. 
Durée des 
éveils (min.) 
0,62* 0,62* n.s. 0,85* n.s. -0,04 -0,03 n.s. -0,16 0,57* sign.* 0,46 sign.* 
Efficacité du 
sommeil (%) 
0,59* 0,78* n.s. 0,93* sign.* -0,12 -0,09 n.s. 0,04 0,66* sign.* 0,41 sign.* 
Co-dodo de 
type 1 (min.) 
n/d 0,59* n.s. 0,51* n.s. -0,23 0,27 n.s. 0,38 0,64* sign.* 0,74* sign.* 
Co-dodo de 
type 2 (min.) 
0,62* 0,87* sign.* 0,86* sign.* 0,13 0,41 n.s. 0,51 0,68* sign.* 0,98* sign.* 
Note. n.s. = non significatif; sign = significatif; * = p ˂ 0,05. 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100
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Le Tableau 20 présente le caractère significatif ou non des résultats des deux tests 
(Statistique C et carte X-mR) qui ont été effectués pour les paramètres de sommeil selon 
les différentes périodes. 
 
En ce qui a trait au nombre des éveils, le calcul de la statistique C ne permet pas de 
constater qu’il y a des changements significatifs entre les différentes phases. La méthode 
de la carte X-mR appuie ces observations (voir Figure 35).  
 
 
Figure 34. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du sommeil (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
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Figure 35. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au nombre des éveils lors de la phase A selon 
l’agenda du sommeil 
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Figure 36. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée des éveils (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
  
 
Concernant la durée des éveils, on observe une différence au plan de la statistique C 
entre les mesures expérimentales et celles du post-test A. Selon nos observations, cette 
différence semble indiquer une augmentation de la durée moyenne des éveils un mois 
après l’arrêt de l’intervention. Cette tendance est corroborée par la méthode de la carte 
X-mR (voir Figure 36), qui pointent vers une augmentation de la durée des éveils entre 
les phases expérimentales et les mesures du post-test. Il faudrait cependant mentionner la 
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présence d’une donnée extrême lors des mesures du post-test, qui a fait basculer la limite 
supérieure, fixée à 3 écarts-types du centre. Bien qu’aucune information spécifique 
permettant d’expliquer cette donnée n’ait été mentionnée par la mère ou la jeune fille à 
ce moment précis, il se pourrait que cette donnée soit due à un des rêves récurrents qui 
semblent fréquents chez Kaitlin. 
 
Pour la durée du sommeil, un changement est décelé entre les mesures de base et la 
première phase expérimentale, puis entre ces mesures et les mesures du post-test A. 
L’examen de la carte X-mR (voir Figure 34) pointe vers une amélioration initiale lors de 
B1 par rapport aux mesures de base puis un retour au plan de base lors de B2. Une 
détérioration marquée est observée après l’arrêt de l’intervention (diminution du temps 
de sommeil) par rapport à B1 et B2 et même par rapport aux mesures initiales (pré-test 
A). 
 
En ce qui concerne l’efficacité du sommeil, le calcul de la statistique C indique un 
changement significatif entre les mesures expérimentales et les mesures du post-test A et 
entre ces dernières et celles du pré-test A. Selon nos observations, la différence entre les 
mesures reflète une amélioration de l’efficacité lors de B1 et de B2 et un déclin marqué 
lors de la dernière phase de mesure et ce, en comparant aux mesures initiales. La carte 
X-mR (voir Figure 37) montre d’ailleurs que certaines données lors du post-test A 
atteignent presque la limite inférieure, située à 3 écarts-types du centre. 
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Figure 37. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à l’efficacité du sommeil (en %) selon 
l’agenda du sommeil 
 
Concernant le temps passé par les parents dans la chambre de la jeune durant la nuit 
soit le co-dodo de type 1, lorsqu’on compare les mesures de base A et celles de B2 à 
celles du post-test, nous observons une augmentation passée dans la chambre de la jeune 
après l’arrêt de la thérapie. Cependant, la méthode de la carte X-mR révèle une donnée 
extrême, qui nous pousse à relativiser ces observations lors des mesures du post-test 
(voir Figure 38). 
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Figure 38. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au co-dodo de type 1 (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
 
En ce qui concerne le temps passé dans la chambre des parents soit le co-dodo de 
type 2, lorsqu’on compare la phase de base A, les phases expérimentales et les mesures 
du post-test A, nous observons une nette tendance au changement. Selon nos 
observations, la différence entre les mesures initiales et les autres phases indique une 
diminution marquée du temps passé dans la chambre des parents. Ces tendances sont 
d’ailleurs appuyées par la méthode de la carte X-mR (voir Figure 39), qui montre une 
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nette diminution de cette habitude, puisque les données lors des mesures de base 
touchent à la limite supérieure située à 3 écarts-types, alors que celles du post-test A 
touchent presque à la limite inférieure. 
 
 Figure 39. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au co-dodo de type 2 (en minutes) selon 
l’agenda du sommeil 
 
Enfin, l’efficacité du sommeil semble avoir connu un déclin après l’arrêt de la 
thérapie (voir Figure 40). Selon les dires de la jeune, cette diminution semble reliée à 
une augmentation de la pression et de la frustration envers elle de la part de la mère, qui 
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s’attendait à ce que les problèmes de sommeil se règlent vite: "She is putting more 
pressure on me to sleep." (Séance 5 de la TCC) 
 
 
Figure 40. Évolution de l’efficacité du sommeil et du co-dodo de type 1 et 2 selon les 
quatre phases selon l’agenda du sommeil 
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Les données actigraphiques 
 
Une première inspection visuelle du Tableau 21 permet de constater que, selon les 
mesures actigraphiques, la durée du sommeil a légèrement augmenté en début de 
thérapie (B1) pour ensuite revenir au plan de base. Quant à la durée des éveils, elle 
semble avoir nettement diminué lors des phases expérimentales par rapport aux résultats 
obtenus lors du pré-test. Toutefois, elle semble augmenter lors des mesures du post-test, 
allant au-delà de celle enregistrée lors des mesures de base. Enfin, le nombre d'éveils 
semble diminuer lors de B1 et surtout de B2, pour revenir au plan de base après l’arrêt 
de l’intervention. Cependant, les seuls paramètres ayant subi un changement significatif 
selon le calcul de la statistique C et la méthode de la carte X-mR sont ceux de la durée 
des éveils et de l’efficacité du sommeil (voir Tableau 22 et Figures 41, 42, 43 et et 44). Il 
faut cependant mentionner la présence de la donnée extrême que nous avons mentionnée 
auparavant lors des mesures du post-test qui fait encore basculer la limite supérieure, 
fixée à 3 écarts-types du centre.  
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Tableau 21 
 
Moyennes et écarts-types obtenus pour les paramètres de sommeil  
dérivés de l’actigraphie en fonction des quatre périodes expérimentales 
 
 
   Période 
 Pré-test A B1  B2  Post-test A 
     
 M ÉT  M ÉT  M ÉT  M ÉT 
Durée du 
sommeil 
(min.) 
549,40 30,64  629,60 24,63  571,80 76,99  521,00 70,69 
Nombre 
d’éveils 
1,80 0,98  1,00 0,63  0,40 0,49  1,50 1,12 
Durée des 
éveils (min.) 
12,40 8,56  5,80 4,27  3,80 6,50  56,50 62,71 
Efficacité du 
sommeil (%) 
97,75 1,38  99,08 0,60  99,30 1,09  91,06 8,54 
Note. M= moyenne; ÉT = écart-type 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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Tableau 22 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives aux paramètres du sommeil  
en fonction des différentes périodes expérimentales selon l’actigraphie 
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 
Stat  
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X- 
mR 
Durée du 
sommeil (min.) 
0,26 0,72* n.s. 0,49* n.s. 0,19 0,57* n.s. 0,51 0,12 n.s. -0,43 n.s. 
Nombre  
d’éveils 
0,14 0,41 n.s. 0,43 n.s. 0,35 0,16 n.s. -0,60* 0,28 n.s. 0,12 n.s. 
Durée des 
éveils (min.) 
-0,49 0,01 n.s. -0,05 n.s. 0,63 -0,07 n.s. -0,39 0,62 sign.* 0,56* sign.* 
Efficacité du 
sommeil (%) 
-0,41 0,09 n.s. -0,02 n.s. 0,61* -0,15 n.s. -0,37 0,60* sign.* 0,54* sign.* 
Note. n.s. = non significatif; sign = significatif; * = p ˂ 0,05. 
Efficacité du sommeil = (Durée du sommeil/Durée du sommeil + durée des éveils)*100 
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Figure 41. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du sommeil (en minutes) selon les 
mesures actigraphiques 
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Figure 42. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives au nombre d'éveils selon les mesures 
actigraphiques 
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Figure 43. Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à la durée du réveil (en minutes) selon les 
mesures actigraphiques 
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Figure 44.  Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des observations relatives à l’efficacité du sommeil (en %) selon les 
mesures actigraphiques 
 
Comparaison entre les données subjectives et objectives 
 
Si l’on compare les données subjectives obtenues par l’agenda du sommeil et 
celles plus objectives fournies par l’actigraphie en faisant une inspection visuelle, nous 
constatons que la mère sous-estime la durée du sommeil (voir Figure 45) et surestime le 
nombre des éveils, surtout lors des mesures expérimentales et celles du post-test (voir 
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Figure 46). Enfin, on observe une surestimation importante de la durée des éveils 
lorsque rapportés par la mère (voir Figure 47).  
 
 
Figure 45. Évolution de la durée du sommeil chez Kaitlin en fonction des quatre 
périodes de mesure selon l’agenda et les mesures actigraphiques 
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Figure 46. Évolution du nombre d'éveils chez Kaitlin en fonction des quatre périodes de 
mesure selon l’agenda et les mesures actigraphiques 
 
 
Figure 47. Évolution de la durée des éveils chez Kaitlin en fonction des quatre périodes 
de mesure selon l’agenda et les données actigraphiques 
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Les questionnaires auto-rapportés 
 
Le Conners-3. Les résultats obtenus au Conners-3 (voir Figure 48), ne reflètent 
aucun changement important. 
 
 
 
score plus élevé = plus de problèmes (70 et + =cliniquement significatif) 
score plus élevé = plus de problèmes 
 
 
Figure 48. Évolution des composantes du Conners-3 selon la mère de Kaitlin en 
fonction des quatre périodes de mesures 
 
 
Le Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS). Le Tableau 23 résume 
l’évolution des cognitions et des attitudes de la mère en ce qui a trait à son sommeil ainsi 
qu’à celui de son enfant. L’inspection visuelle et les calculs de la statistique C 
permettent de voir des changements notables pour les thèmes 3 et 5 (voir Tableau 23 et 
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Figure 49). Cependant, selon la méthode de la carte X-m-R (voir Tableau 24 et Figure 
50), des changements significatifs sont seulement observés au plan de la diminution des 
attentes irréalistes sur le sommeil et des conceptions erronées des pratiques bénéfiques 
pour le sommeil de Kaitlin (thème 3) et ce, entre les mesures du pré-test A et B2 et les 
mesures du post-test A.  
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Tableau 23  
 
Résultats obtenus au DBAS chez la mère de Kaitlin  
en fonction des quatre périodes expérimentales  
 
 
  Pré-test B1 B2 Post-test 
 Parent Enfant Parent Enfant Parent Enfant Parent Enfant 
Thème 1: 
Perceptions exagérées 
des conséquences de 
l’insomnie 
71 56 65 52 49 68 48 61 
Moyenne thème 1 7,10 5,60 6,50 5,20 4,90 6,80 4,80 6,10 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 1= 0 à 90 
Thème 2: 
Inquiétudes excessives 
et sentiment de perte 
de contrôle 
37 30 30 29 11 27 22 28 
Moyenne thème 2 6,17 6,00 5,00 5,80 1,83 5,40 3,67 5,60 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 2= 0 à 60 
Thème 3:  
Attentes irréalistes 
sur les besoins de 
sommeil ou le 
fonctionnement 
diurne 
22 24 27 17 13 17 11 11 
Moyenne thème 3 5,50 6,00 6,75 4,25 3,25 4,25 2,75 2,75 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 3= 0 à 40 
Thème 4: Mauvaises 
attributions sur les 
causes d’insomnie 
17 10 15 8 17 11 16 10 
Moyenne thème 4 4,25 5,00 3,75 4,00 4,25 5,50 4,00 5,00 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 4= 0 à 20 
Thème 5: 
Conceptions erronées 
des pratiques 
bénéfiques pour le 
sommeil 
34 16 36 26 22 22 16 17 
Moyenne thème 5 5,67 3,20 6,00 5,20 3,67 4,40 3,20 3,40 
Étendue possible des scores totaux pour le thème 2= 0 à 50 
Étendue  possible des scores pour chaque item= 0 à 10. 
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Tableau 24 
 
Significativité des tests effectués à partir des observations relatives au DBAS chez la mère de Kaitlin 
concernant son sommeil en fonction des différentes périodes expérimentales  
 
Périodes 
 A A-B1 A-B2 B1 B1-B2 B2 B2-A A-A 
 
Stat  
C 
Stat 
C 
X-
mR 
Stat  
C 
X-
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X-
mR 
Stat 
C 
Stat 
C 
X- 
mR 
Stat  
C 
X-
mR 
Thème 1 0,22 0,13 n.s. 0,23 n.s. -0,02 0,13 n.s. 0,23 0,13 n.s. 0,09 n.s. 
Thème2 0,25 0,33 n.s. 0,05 n.s. 0,49 0,13 n.s. -0,10 -0,04 n.s. 0,15 n.s. 
Thème 3 0,27 0,14 n.s. 0,34 n.s. 0,03 0,24 n.s. 0,55 0,54* n.s. 0,42 sign.* 
Thème 4 n/d 0,75* n.s. 0,93* n.s. 0,50 0,22 n.s. 0,50 0,03 n.s. 0,56 n.s. 
Thème 5 -0,08 0,34 n.s. 0,38 n.s. 0,67* 0,69* n.s. 0,74* 0,50* n.s. 0,16 n.s. 
Note.* = p ˂ 0,05. 
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Figure 49. Évolutions du DBAS à travers les quatre périodes de mesures pour les 
cognitions concernant Kaitlin 
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Figure 50.  Carte de contrôle à valeurs individuelles et à étendue mobile établie sur la 
base des évolutions relatives aux attentes irréalistes sur les besoins de 
sommeil ou le fonctionnement diurne (thème 3) du DBAS  
 
 
Pour résumer, les paramètres reliés au sommeil semblent s’améliorer légèrement lors 
de l’intervention pour revenir au plan de base et même se détériorer un mois après l’arrêt 
de la thérapie. Nous remarquons également que l’efficacité du sommeil a nettement 
diminué un mois après la fin de la thérapie. Lorsque nous comparons les données de 
l’agenda et les données actigraphiques, nous observons une apparente surestimation des 
problèmes de sommeil de la part de la mère. Au plan des symptômes psychologiques et 
des cognitions parentales liées au sommeil, nous observons une certaine amélioration au 
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plan du thème 3 du DBAS soit les attentes irréalistes sur les besoins de sommeil et le 
fonctionnement diurne de Kaitlin.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
 
 
  
 
Comme nous l’avons vu au chapitre précédent, l’analyse des données recueillies lors 
des différentes prises de mesures auprès des trois participants et de leur famille mène à 
plusieurs constats intéressants. Comme ces résultats ont différé pour chacun des 
participants, nous tenterons dans les pages qui suivent de vérifier si les hypothèses 
avancées ont été validées pour chacun d’entre eux.  
 
À la lumière de nos résultats, nous tenterons d’explorer les effets possibles de la TCC 
lorsqu’elle est employée pour traiter les problèmes de sommeil chez les enfants qui ont 
reçu un diagnostic de trouble réactionnel de l’attachement. Après une première 
discussion des trois cas, nous relèverons des similarités et expliquerons certaines 
différences entre eux. Nous identifierons par la suite les points positifs de notre 
intervention et ceux qui seraient à améliorer. Par la suite, nous discuterons des 
interventions alternatives plus spécifiques qui pourraient contribuer au traitement des 
problèmes de sommeil chez les enfants qui présentent ce type de trouble. La dernière 
partie présente les limites de cette étude et suggère, en guise de conclusion, des avenues 
à explorer lors de travaux futurs.  
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Retour sur les trois cas 
Jason 
 
Hypothèse 1. Nous avons posé l’hypothèse selon laquelle l’intervention en TCC 
adaptée à la problématique spécifique de la famille de Jason et prenant place dans son 
environnement naturel aurait des effets positifs en contribuant à diminuer les pratiques 
parentales hors normes et à améliorer la quantité et la qualité de son sommeil.  
 
Comme les données sur le sommeil de Jason durant la phase de base peuvent être 
considérées stables (voir Tableaux 4 et 6), les résultats des différentes phases de mesure 
se prêtent bien aux comparaisons et aux analyses (Juhel, 2008). Ainsi, au plan du 
nombre et de la durée des éveils, l’agenda, comme l’actigraphie pointent vers des 
changements positifs, indiquant que le nombre des éveils et leur durée ont diminué au 
cours de la TCC (B1 et B2) par rapport aux mesures de base (pré-test A). La même 
tendance est observée au plan de la durée et de l’efficacité du sommeil, soit une 
amélioration de la durée et de l’efficacité de celui-ci durant la TCC comparativement 
aux mesures de base (voir Tableaux 3 et 5). 
 
En ce qui concerne les pratiques parentales hors normes, cibles principales de nos 
interventions, nous observons une diminution du co-dodo de type 1 lors des mesures 
expérimentales par rapport aux mesures du pré-test. Nous remarquons également que 
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l’efficacité du sommeil augmente lorsque le co-dodo de type 1 diminue (B1 et B2) et 
qu’elle se détériore lorsque la mère de Jason passe plus de temps dans le lit du jeune 
(voir Figure 6). L’ensemble de ces résultats suggère que la TCC a bien eu un effet sur 
les paramètres mesurés par l’agenda et l’actigraphie et sur les pratiques parentales au 
cours de la thérapie.  
 
Par contre, comme mentionné auparavant, la plupart des composantes de l’agenda du 
sommeil qui se sont graduellement améliorées lors des périodes expérimentales sont 
revenues au plan initial ou se sont même détériorées un mois après l’arrêt du traitement 
(post-test A). Quant aux données actigraphiques, elles ne diffèrent pas significativement 
entre le pré-test et le post-test, sauf pour la durée et l’efficacité du sommeil (voir 
Tableau 6).  
 
Lorsque l’on fait la comparaison entre les données subjectives et les données 
objectives obtenues à l’aide de l’actigraphie, on constate la présence d’une certaine 
surestimation des problèmes de sommeil de Jason par sa mère lors des mesures initiales 
du pré-test et celles du post-test après l’arrêt de la TCC (voir Figures 11, 12 et 13). 
Cependant, il est intéressant de constater que lors des phases expérimentales, l’écart 
entre les résultats subjectifs auto-rapportés dans l’agenda du sommeil et les résultats 
objectifs diminue pour les quatre paramètres ciblés par les analyses actigraphiques. Nous 
remarquons ainsi que la mère tend à surestimer les difficultés de Jason lorsqu’elle se 
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trouve sans soutien thérapeutique, soit avant et après les interventions, et à les sous-
estimer légèrement lorsqu’elle se trouve au sein d’un contexte thérapeutique. Ces 
données laissent supposer que des facteurs subjectifs et le vécu personnel de la mère 
influencent possiblement ses perceptions. D’ailleurs, la mère admet elle-même qu’elle 
« devient moins sûre d’elle-même » et « moins constante » en ce qui a trait aux pratiques 
parentales (p.ex., co-dodo de type 1, routine, hygiène du sommeil, etc.) lorsque laissée à 
elle-même, soit avant et après la thérapie (Séance 6 de la TCC). Elle admet également 
être « plus anxieuse, moins patiente » et « plus négative » (Séance 6 de la TCC) 
lorsqu’elle a moins de soutien direct. Elle verbalise enfin lors de la dernière rencontre 
qu’elle se fait à nouveau « manipuler par Jason comme avant [la thérapie] » et qu’elle 
« doute plus de l’efficacité des pratiques en TCC enseignées lorsqu’elle ne reçoit plus de 
directives directes » (Séance 6 de la TCC).  
 
Le déménagement de Jason et de sa mère est un autre facteur qui pourrait expliquer le 
déclin des paramètres du sommeil survenu vers la fin de la thérapie. En effet, cet 
événement implique de nombreux changements dans la routine de vie de Jason et est 
vécu avec beaucoup d’appréhension par ce dernier: "It sucks…it really does….I hate the 
new school…I will (hate)….the teacher and the kids…" (Séance 6 de la TCC). Toutefois, 
les inquiétudes de Jason ne semblent pas partagées par sa mère, qui s’étonne des 
verbalisations de son fils et qui qualifie le déménagement de « nouveau début, positif », 
qui lui permettra de rester plus proche de son conjoint (Séance 6 de la TCC). Cette 
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différence au plan de la perception de la situation du déménagement semble pointer vers 
le fait que la mère serait peu sensible aux inquiétudes et aux besoins de stabilité de son 
fils. En fait, elle semble accorder moins d’importance aux réactions de son fils et les 
minimiser: « Oh Jason… eh ben… il est pas le seul enfant dont les parents déménagent. 
[...] Mon conjoint est trop loin; il est plus souvent en Ontario… que veux-tu? » 
(Séance 6 de la TCC)  
 
Pour résumer, notre hypothèse selon laquelle l’intervention en TCC adaptée à la 
problématique spécifique de la famille de Jason et prenant place dans son environnement 
naturel aurait des effets positifs en contribuant à diminuer les pratiques parentales hors 
normes et à améliorer la quantité et la qualité de son sommeil a été confirmée en ce qui 
concerne le très court terme, car les résultats obtenus tendent à démontrer que la TCC a 
eu un effet significatif pendant la phase thérapeutique. Toutefois, ces effets ne se sont 
pas maintenus après l’arrêt de la TCC. Nous pouvons nous demander si, dans le cas de 
Jason, le retour des problèmes de sommeil au plan de base un mois après l’arrêt de la 
thérapie suggère que la TCC a été uniquement efficace à court terme, ou bien si ce retour 
au plan de base est dû principalement à la situation anxiogène causée par le 
déménagement et le changement d’école imprévus.  
 
Hypothèse 2. Notre seconde hypothèse était que les croyances et les perceptions de la 
mère de Jason seraient liées à ses pratiques parentales entourant le sommeil de son fils. 
170 
 
 
 
 
 
Si c’est effectivement le cas, ces croyances et perceptions devraient se refléter au plan 
des résultats au DBAS et évoluer au fur et à mesure que la TCC progresse.  
 
L’effet de la TCC sur les données obtenues à l’aide du DBAS varie en fonction des 
paramètres et des quatre périodes de mesure. Au plan des cognitions parentales liées au 
sommeil, nous observons des changements significatifs, qui se rapportent aux  thèmes 4 
et 5 du DBAS et concernent la diminution des mauvaises attributions sur les causes 
d’insomnie et les améliorations sur le plan des conceptions erronées des pratiques 
bénéfiques pour le sommeil (voir Figures 16 et 17). La citation suivante témoigne d’un 
début de changement au plan de ces cognitions : 
Oh I see… I always thought that a child sleeps when he is tired and that all this 
shit about do this and put Baby-Mozart and Lavender and all that is bull 
(laughs)… Well maybe after all there are things that help him settle down more 
easily. (Session 4 de la TCC, lors d’une discussion sur l’importance de la routine 
et de l’hygiène de sommeil) 
 
 
Cependant, la diminution des mauvaises attributions et des conceptions erronées qui 
se maintient dans le temps n’influence pas nécessairement les résultats du sommeil à 
long terme, puisque nous observons quand même une dégradation des paramètres 
mesurés lors du post-test.  
 
Pour résumer, notre seconde hypothèse selon laquelle les croyances et les perceptions 
de la mère de Jason devraient évoluer et se refléter au plan des résultats au DBAS au fur 
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et à mesure que la TCC progresse a été confirmée uniquement pour les thèmes 4 et 5. Ce 
changement pourrait toutefois être considéré comme un début et témoigner de 
l’acquisition de nouvelles connaissances sur le sommeil par la mère, qui l’amèneront 
peut-être à reconsidérer, à long terme, ses propres pratiques basées sur des conceptions 
erronées ou ses mauvaises attributions quant au problème de sommeil chez Jason. Cette 
hypothèse serait intéressante à explorer dans le futur, lors d’études comportant un suivi 
thérapeutique et une phase post-test de plus longue durée auprès d’autres participants. 
 
Hypothèse 3. Nous avions aussi postulé qu’une amélioration éventuelle de la qualité 
du sommeil chez Jason aurait des répercussions positives sur l’attention, l’hyperactivité, 
l’opposition, l’impulsivité et l’humeur du jeune. 
 
Sur le plan des résultats du Conners-3, le degré de sévérité est resté au même niveau 
avant et après le traitement. Notre hypothèse qu’une amélioration éventuelle de la 
qualité du sommeil chez Jason aurait des répercussions positives sur l’attention, 
l’hyperactivité, l’opposition, l’impulsivité et l’humeur du jeune n’a pas été confirmée et 
ce, même à court terme, soit pendant le déroulement de la TCC. Le statu quo n’est pas 
vraiment surprenant, puisque les comportements répertoriés par le questionnaire 
(inattention, hyperactivité, impulsivité et relations avec les pairs) n’ont pas été ciblés 
directement lors de la TCC. De plus, comme cette thérapie était de courte durée, il était 
prévisible que les seuls changements observés impliquent la diminution des interactions 
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avec les pairs aux mesures du post-test, juste avant le déménagement. D’ailleurs, Jason a 
mentionné lors de la dernière rencontre post-test avoir lui-même coupé ses relations avec 
ses amis, car de toute façon, « il ne les aimait pas beaucoup », « ne pourra plus jamais 
les voir » et « ils ne le reconnaitront plus jamais »: "I don’t care because they don’t 
recognize me now and they don’t talk to me after in the future…" (Séance 6 de la TCC) 
Jessica 
 
Hypothèse 1. Nous avons proposé qu’une intervention par TCC adaptée à la 
problématique spécifique de la famille de Jessica et prenant place dans son 
environnement naturel aurait une influence positive sur les pratiques parentales et 
améliorerait la quantité et la qualité de son sommeil. 
 
Contrairement au cas de Jason, les données sur le sommeil de Jessica durant la phase 
de base ne sont pas toutes considérées stables, notamment au plan du nombre et de la 
durée des éveils recensés dans l’agenda (voir Tableau 12); les résultats des différentes 
phases de mesure doivent donc être nuancés et interprétés avec plus de prudence (Juhel, 
2008).  
 
Au plan du nombre et de la durée des éveils, l’agenda comme l’actigraphie indiquent 
que le nombre des éveils et leur durée ont diminué au cours de la TCC (B1 et B2) par 
rapport aux mesures de base (pré-test A). La même tendance est observée au plan de 
173 
 
 
 
 
 
l’efficacité du sommeil, soit une amélioration pendant la thérapie (voir Tableau 13) 
comparativement aux mesures de base. Par contre, au plan de la durée du sommeil, 
l’agenda indique une amélioration, mais pas l’actigraphie (voir Tableaux 11 et 13). 
 
Malgré ces limites et ces différences, nous constatons qu’en général, la plupart des 
composantes de l’agenda du sommeil et de l’actigraphie se sont graduellement 
améliorées lors des périodes expérimentales (B1 et B2) par rapport aux résultats obtenus 
lors du pré-test (A). Les évolutions restent positives, car bien qu’on observe une légère 
perte de gains thérapeutique lors des mesures du post-test comparativement aux mesures 
expérimentales, les améliorations restent notables si nous comparons les données post-
expérimentales (post-test A) aux données initiales (pré-test A). Plus spécifiquement, le 
nombre d’éveils semble avoir légèrement augmenté après la fin de la thérapie si on 
compare les mesures du post-test aux dernières mesures expérimentales. Par contre, il 
demeure largement inférieur au nombre d’éveils lors des mesures du pré-test A. La 
même tendance est observable pour la durée des éveils et l’efficacité du sommeil, pour 
lesquels l’amélioration demeure significative quatre semaines après l’arrêt de la thérapie 
si nous comparons aux mesures initiales.  
 
Au plan des pratiques parentales, les résultats qui ressortent le plus clairement du 
Tableau 11 sont la disparition graduelle du temps passé dans le lit ou la chambre de 
Jessica (co-dodo de type 1) et la diminution marquée du temps passé par cette dernière 
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dans le lit des parents (co-dodo de type 2). Ces changements semblent se maintenir un 
mois après la fin de la thérapie. Enfin, l’efficacité du sommeil semble s’améliorer au fur 
et à mesure que les deux types de co-dodo diminuent (voir Figure 24).  
 
Lorsque l’on compare les données subjectives et les données objectives, on observe 
une concordance initiale entre les données de l’agenda et les données actigraphiques, 
suivie par une surestimation du nombre et de la durée des éveils par la mère lors des 
deuxièmes mesures de la phase expérimentale (B2) (voir Figures 28, 29 et 30). Ces 
données laissent supposer que des facteurs subjectifs et le vécu personnel de la mère 
entrent possiblement en ligne de compte. D’ailleurs, la mère admet elle-même qu’elle 
« devient trop âgée » et « a moins d’énergie pour se lever » (Séance 4 de la TCC). Peut-
être que, dans ce contexte, les éveils paraissent plus nombreux ou plus longs. Enfin, 
nous remarquons que les données actigraphiques et celles de l’agenda du sommeil ont 
tendance à se rejoindre lors des mesures du post-test. 
 
Pour résumer, notre hypothèse selon laquelle l’intervention en TCC adaptée à la 
problématique spécifique de la famille de Jessica et prenant place dans son 
environnement naturel aurait des effets positifs en contribuant à diminuer les pratiques 
parentales hors normes et à améliorer la quantité et la qualité de son sommeil a été 
confirmée. Effectivement, les résultats obtenus tendent à démontrer que la TCC a eu un 
effet significatif sur les paramètres du sommeil et les pratiques parentales hors-normes 
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pendant la phase thérapeutique. Toutefois, contrairement au cas de Jason, les gains 
thérapeutiques restent significatifs après l’arrêt de la TCC, surtout si nous faisons la 
comparaison avec les mesures prises avant le début de la thérapie.  
 
Hypothèse 2. Notre seconde hypothèse était que les croyances et les perceptions des 
parents de Jessica pourraient être liées à leurs pratiques parentales entourant le sommeil 
de leur fille. Le cas échéant, elles devraient se refléter au plan des résultats au DBAS et 
évoluer au fur et à mesure que la TCC avance.  
 
Comme dans le cas de Jason, l’effet de la TCC sur les données obtenues à l’aide du 
DBAS semble varier très peu en fonction des paramètres et des quatre périodes de 
mesure. Au plan des cognitions parentales liées au sommeil, nous observons un seul 
changement significatif se rapportant au thème 5 du DBAS, soit la diminution des 
conceptions erronées portant sur les pratiques bénéfiques pour le sommeil. Pour 
résumer, notre seconde hypothèse selon laquelle les croyances et les perceptions de la 
mère de Jessica devraient évoluer et se refléter au plan des résultats au DBAS au fur et à 
mesure que la TCC progresse a été confirmée uniquement pour le thème 5 (voir 
Figure 33). Nous remarquons toutefois que les autres thèmes ne présentaient pas 
nécessairement des scores élevés lors des mesures initiales. Rappelons que plus les 
scores sont élevés, plus ils indiquent que les parents endossent des croyances et des 
attitudes dysfonctionnelles quant au sommeil de leur enfant. 
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Hypothèse 3. En troisième lieu, nous avions postulé qu’une amélioration éventuelle 
de la qualité du sommeil chez Jessica aurait des répercussions positives sur l’attention, 
l’hyperactivité, l’opposition, l’impulsivité et l’humeur de la jeune. 
 
Les résultats obtenus au Conners-3 (voir Figure 31) reflètent un changement positif 
significatif sur le plan des relations avec les pairs. Une légère amélioration est également 
notée au plan de l’attention. Toutefois, les symptômes liés à l’hyperactivité ont émergé 
et même empiré avec le temps. Comme mentionné auparavant par la mère, Jessica était 
plus extravertie et allait davantage vers les autres. Toutefois, elle arrivait rarement à se 
contenir et restait souvent très excitée durant ses nombreuses interactions, ce qui 
s’exprimait par une augmentation de son niveau d’impulsivité et des symptômes reliés à 
l’hyperactivité. Notre hypothèse qu’une amélioration éventuelle de la qualité du 
sommeil chez Jessica aurait des répercussions positives sur l’attention, l’hyperactivité, 
l’opposition, l’impulsivité et l’humeur de la jeune a été confirmée, et ce, pour l’attention 
et les relations avec les pairs, mais pas en ce qui a trait aux comportements dénotant de 
l’hyperactivité ou de l’impulsivité. 
 
Pour résumer, nous pouvons conclure que le maintien des progrès un mois après 
l’arrêt de la thérapie comparativement aux mesures de base pourrait suggérer que 
l’intervention a été efficace dans ce cas. Il est aussi intéressant de noter que les parents 
177 
 
 
 
 
 
eux-mêmes se sont montrés unis, impliqués et constants dans leurs interventions. Ils ont 
tous deux démontré une sensibilité à ce que vivait Jessica tout en persistant dans leurs 
interventions malgré certaines embûches:  
Elle est très petite… très petite de taille aussi… mais elle commence à 
comprendre qu’on l’aime beaucoup... Elle est bien avec nous et nous aussi… 
On a pris des formations à Vancouver [sur l’adoption et l’attachement] et il 
faut une routine pour elle… Je pense que la routine du dodo a été bonne pour 
elle… Elle sait que je vais être là quand elle m’appelle… j’ai… Eh ben… j’ai 
toujours été là… jamais laissé depuis qu’elle est bébé… (Séance 6 de la TCC)  
 
Kaitlin 
 
Hypothèse 1. Nous avons posé comme hypothèse qu’une intervention par TCC 
adaptée à la problématique spécifique de la famille de Kaitlin et prenant place dans son 
environnement naturel aurait une influence positive sur les pratiques parentales en plus 
d’améliorer la qualité de son sommeil.  
 
Les données sur le sommeil de Kaitlin durant la phase de base peuvent généralement 
être considérées stables (voir Tableaux 20 et 21), sauf pour la durée des éveils et le 
temps passé dans la chambre des parents. Les résultats des différentes phases de mesure 
pour ces deux paramètres devraient donc être nuancés et interprétés avec prudence 
(Juhel, 2008). Il faudrait également relever la grande variabilité intra-individuelle lors 
des mesures de ces deux paramètres de sommeil chez Kaitlin. Cette variabilité lors de la 
période post-expérimentale est en partie liée au fait que Kaitlin et ses parents ont 
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rapporté des résultats extrêmes pendant une nuit. Cette variabilité importante des 
données d’une nuit à l’autre a d’ailleurs été relevée dans la recherche portant sur les 
problèmes de sommeil (Vallières, Ivers, Bastien, Beaulieu-Bonneau, & Morin, 2005). 
Bien que cela n’ait pas été rapporté clairement par Kaitlin et ses parents dans l’agenda 
du sommeil pour la donnée en question, nous supposons que cette donnée est liée à un 
des rêves récurrents que Kaitlin a relaté à maintes reprises durant nos 
conversations : "This shark…. in the lake. You know, the St-Louis Lake… He always 
tries to come and get me at night…" (Séance 1 de la TCC) "It doesn’t feel good you tell 
me to think about a dolphin instead… It doesn’t work… This freakin shark comes back… 
and he comes to my freakin’ bed." (Séance 6 de la TCC)   
 
Enfin, malgré la variabilité caractérisant le cas de Kaitlin, nous pouvons tout de 
même constater que la plupart des composantes de l’agenda du sommeil et de 
l’actigraphie se sont généralement améliorées lors des périodes expérimentales (B1 et 
B2) par rapport aux résultats obtenus lors du pré-test (A). Par exemple, la durée et le 
nombre des éveils ainsi que l’efficacité du sommeil semblent avoir nettement diminué 
lors des phases expérimentales par rapport aux résultats obtenus lors du pré-test.  
 
Toutefois, ces progrès ne se sont pas maintenus et se sont même détériorés (surtout si 
nous prenons en compte les données extrêmes) un mois après l’arrêt du traitement. Plus 
spécifiquement, les résultats qui ressortent avec évidence de l’agenda du sommeil et des 
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mesures actigraphiques sont les diminutions marquées de la durée et de l’efficacité du 
sommeil (voir Tableau 19 et 21) entre les mesures expérimentales et celles du post-test. 
  
Le temps passé par les parents dans la chambre de la jeune pour la réconforter (co-
dodo de type 1) et celui passé par cette dernière dans les chambres de ses parents (co-
dodo de type 2) fluctue. Ainsi, lorsque le co-dodo de type 2 diminue ou disparait comme 
lors des mesures du post-test, le co-dodo de type 1 refait surface ou augmente (voir 
Tableau 19). Selon les verbalisations des parents, ces fluctuations dépendaient surtout de 
leur humeur et de leur niveau de tolérance: "Sometimes, I would go and see how difficult 
for her it is… Some other times I would say Heck what am I doing, she is ten… She is 
almost a teenager… I should let her deal with it." (Séance 5 de la TCC)  
Some nights, I drag my feet… Some other nights I just let her stay on the floor… 
As lon as she doesn’t bother me in my bed, it’s ok… [...] Her father snores, I had 
to get rid of that… Sometimes she goes to his room cause she doesn’t want to set 
me off…but she eventually comes back … (Séance 6 de la TCC) 
 
 
Si l’on compare les données subjectives obtenues par l’agenda du sommeil et celles 
plus objectives fournies par l’actigraphie, nous constatons que la mère sous-estime la 
durée du sommeil (voir Figure 45) et surestime le nombre et la durée des éveils (voir 
Figures 46 et 47) lors de toutes les périodes de mesures, spécialement lors des mesures 
du post-test.  
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Pour résumer, notre hypothèse selon laquelle l’intervention en TCC adaptée à la 
problématique spécifique de la famille de Kaitlin et prenant place dans son 
environnement naturel aurait des effets positifs en contribuant à diminuer les pratiques 
parentales hors normes et à améliorer la quantité et la qualité de son sommeil a été 
confirmée en ce qui concerne le très court terme, car les résultats obtenus tendent à 
démontrer que la TCC a eu un effet plutôt positif sur la plupart des paramètres du 
sommeil et sur les pratiques parentales hors-normes pendant la phase thérapeutique. 
Toutefois, contrairement au cas de Jessica, aucun gain thérapeutique significatif ne s’est 
maintenu après l’arrêt de la TCC et ce, même si nous comparons aux mesures prises 
avant le début de la thérapie. 
 
Hypothèse 2. Notre hypothèse était que les croyances et les perceptions de la mère de 
Kaitlin pouvaient être liées à ses pratiques parentales entourant le sommeil de sa fille et 
devaient donc probablement se refléter au plan du DBAS. 
 
Selon les calculs de la statistique C (voir Tableau 24), nous pouvons constater pour 
Kaitlin des changements se rapportant au thème 5, soit une diminution des attentes 
irréalistes sur le sommeil et des conceptions erronées des pratiques qui lui sont 
bénéfiques entre les deuxièmes mesures expérimentales (B2) et les mesures du post-test 
A. Cependant, selon la méthode de la carte X-mR (voir Tableau 24 et Figure 49), des 
changements significatifs sont seulement observés au plan de la diminution des attentes 
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irréalistes sur le sommeil et des conceptions erronées des pratiques qui lui sont 
bénéfiques (thème 3) et ce, entre les mesures du pré-test A et B2 et les mesures du post-
test. Soulignons également un endossement légèrement moins important de la part de la 
mère (donc une légère amélioration) au plan des croyances dysfonctionnelles et des 
perceptions exagérées quant aux conséquences de l’insomnie, ainsi qu’aux niveaux des 
inquiétudes excessives et du sentiment de perte de contrôle (thèmes 1 et 2). En effet, les 
réponses aux questions portant sur ces thèmes, qui présentaient des scores très élevés 
lors des mesures initiales, sont devenues plus nuancées au fur et à mesure que la thérapie 
avançait. 
 
En résumé, notre seconde hypothèse selon laquelle les croyances et les perceptions de 
la mère de Kaitlin devraient évoluer et se refléter au plan des résultats au DBAS au fur et 
à mesure que la TCC progresse a donc été clairement confirmée pour les thèmes 3 et 5 
(voir Figures 49 et 50).  
 
Hypothèse 3. Nous avons postulé qu’une amélioration éventuelle de la qualité du 
sommeil chez Kaitlin aurait des répercussions positives sur l’attention, l’hyperactivité, 
l’opposition, l’impulsivité et l’humeur de la jeune. Sur le plan des résultats du Conners-
3, les mesures sont restées pratiquement au même niveau avant, pendant et après le 
traitement chez Kaitlin. Notre hypothèse n’a donc été confirmée par aucun des 
paramètres mesurés. 
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Pour résumer, nous pouvons conclure que la détérioration du sommeil après l’arrêt de 
la thérapie chez Kaitlin pourrait suggérer : 1) que la thérapie était trop brève, 2) que 
l’âge de la jeune fille, qui approche de l’adolescence, rend les interventions parentales 
directes moins efficaces ou que 3), la présence de diagnostics psychiques confirmés chez 
la mère (dépression majeure et anxiété) et chez la fille (anxiété généralisée) pourrait 
avoir limité l’efficacité de la TCC. Il se pourrait également que les changements 
marqués sur le plan des pratiques parentales, notamment la quasi-disparition du co-dodo 
de type 2, soient liés à un retour temporaire des problèmes de sommeil, puisque le 
comportement d’aller dormir dans la chambre des parents devait probablement permettre 
à Kaitlin de mieux dormir dans l’immédiat. 
Similarités entre les trois participants 
Bien que l’hygiène du sommeil (lieu, exposition aux bruits, à la lumière, routine du 
coucher), les habitudes de vie (alimentation, jeux, télévision) et la normalisation des 
pratiques parentales concernant le sommeil aient été la cible de la TCC menée auprès des 
trois participants et de leurs familles pour cette recherche, les résultats ont différé pour 
chaque participant. Quelques similarités intéressantes peuvent toutefois être relevées.  
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1- Des améliorations durant la phase expérimentale 
 
Les résultats obtenus à partir des données de l’agenda du sommeil et de l’actigraphie 
tendent à démontrer que la TCC a eu un effet positif sur la plupart des paramètres du 
sommeil chez les trois participants durant la phase expérimentale. Ces résultats sont 
confirmés par les parents et les enfants, qui ont rapporté à la chercheure, au cours des 
semaines de thérapie, un sommeil plus régulier et moins de réveils pendant la nuit. Ces 
améliorations durant la thérapie pourraient s’expliquer par la présence d’un 
accompagnement et d’une relation thérapeutique pendant cette période, des éléments qui 
ont été cités comme facteurs de changements dans la littérature (Castonguay & Beutler, 
2006). 
2- Une surestimation des problèmes de sommeil des trois enfants tels que rapportés 
dans l’agenda du sommeil 
 
La tendance à surestimer la durée des éveils et à sous-estimer le temps de sommeil 
nocturne a été soulignée par Woodward, Arsenault, Murray et Bliwise (2000), qui 
relèvent que les perceptions des patients dépassent les perturbations réelles du sommeil.  
Par exemple, dans notre étude, les parents des trois participants ont rapporté un nombre 
et une durée des éveils plus importants que ceux mesurés par l’actigraphie, surtout lors 
des mesures du pré-test et du post-test, alors que le nombre et la durée des éveils ont 
effectivement légèrement augmenté selon les mesures actigraphiques. Cette exagération 
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pourrait refléter une détresse des parents lors des éveils, détresse qui donne l’impression 
à l’individu que le temps passe lentement (Brochu, 2012).  
 
D’autre part, certains chercheurs suggèrent que la différence observée entre les 
mesures subjectives (p.ex., l’agenda du sommeil) et les mesures objectives (p.ex., 
l’actigraphie) pourrait être due au fait que certains enfants signalent leurs éveils la nuit 
alors que d’autres ne le font pas (Anders, 1994). Il est donc possible que seuls les 
enfants qui signalent leurs réveils soient détectés comme présentant des troubles du 
sommeil. À l’inverse, les enfants qui sont capables de s’autoréguler et de se rendormir 
sans faire appel à leurs parents pourraient être considérés comme de bons dormeurs 
(Simard et al., 2013). En effet, même si les trois enfants participants ont reçu un 
diagnostic de trouble réactionnel de l’attachement, ils semblent avoir adopté des 
stratégies davantage liées à l’attachement préoccupé, et donc à l’hyperactivation. Ils ont 
ainsi tendance à amplifier leur détresse lors d’un éveil, ce qui fait paraître le problème 
subjectivement pire aux parents. 
3- Une amélioration des conceptions erronées des pratiques bénéfiques pour le 
sommeil  
 
Pour les trois enfants ayant participé à la recherche, nous constatons que les énoncés 
choisis au thème 5 du DBAS (p. ex: « Mon enfant a besoin d’au moins huit heures de 
sommeil pour se sentir reposé(e) et bien fonctionner pendant la journée ») correspondent 
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davantage aux normes et sont plus nuancés. Ces résultats sont d’ailleurs corroborés par 
les mères, qui ont mentionné à la chercheure ressentir plus d’assurance et moins 
d’inquiétudes à ce sujet au cours des semaines de thérapie.  
 
Ce changement au plan des conceptions erronées des pratiques bénéfiques pour le 
sommeil pourrait s’expliquer par le fait que ces conceptions ont été le plus directement 
ciblées tout au long des six semaines de TCC. La diminution de ces conceptions 
erronées pourrait potentiellement faciliter d’autres interventions ciblant les problèmes de 
sommeil chez les enfants. Ce constat devra être exploré plus spécifiquement avec 
d’autres participants lors de recherches ultérieures. 
4- Des difficultés dans les relations avec les pairs 
 
Les parents des trois participants ont rapporté des difficultés relationnelles plus 
importantes chez leurs enfants, notamment sur le plan des relations avec les pairs. 
Notons que les défis relationnels chez les enfants souffrant d’un trouble réactionnel de 
l’attachement ont déjà été rapportés dans la littérature. En effet, Hallet et Beaufort, 
(2003) suggèrent que l’échec à former un lien sélectif avec la mère ou avec la figure 
d’attachement principale est associé à des troubles permanents et difficilement 
réversibles de la socialisation. Steinhauer, (1999) va même jusqu’à affirmer que cet 
échec à former un lien d’attachement durant l’enfance conduirait plus tard à des 
comportements sociaux inadéquats. Ainsi, nous pouvons dire que le fait que les trois 
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participants présentent déjà un problème de relation avec les pairs serait conséquent avec 
leur diagnostic. Cependant, notre intervention semble avoir eu un effet négatif sur cette 
variable. Il est possible que les changements dans la relation au parent au moment du 
sommeil aient augmenté temporairement l’insécurité relationnelle, déjà très présente 
chez ces enfants, et que cela se généralise dans les relations avec les pairs. 
 
Différences entre les trois participants 
Bien que nous ayons observé un léger retour des symptômes quatre semaines après 
l’arrêt de la thérapie comparativement à la phase thérapeutique, nous pouvons considérer 
que les améliorations au plan des paramètres du sommeil se sont maintenues après 
l’intervention pour Jessica. Il est important de réitérer que les constats ne sont pas les 
mêmes pour Jason et Kaitlin. En effet, bien que Jessica ait reçu le même diagnostic que 
Jason et Kaitlin, plusieurs facteurs pourraient expliquer, à notre avis, le maintien des 
gains chez Jessica un mois après l’arrêt de la TCC et le retour et même l’aggravation des 
problèmes de sommeil chez Jason et Kaitlin. 
1- Les pratiques parentales  
 
Un premier facteur explicatif du succès de la démarche dans le cas de Jessica pourrait 
être le maintien des pratiques parentales normatives ciblées durant la TCC après l’arrêt 
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de la thérapie, ainsi que la constance et l’harmonisation des pratiques entre les deux 
parents. En effet, comme nous l’avons déjà mentionné, les recherches sur le sommeil 
relèvent l’importance de cibler les pratiques parentales hors normes pour la culture de 
référence (Bélanger et al., 2011; Sadeh et al., 2010; Simard et al, 2008b). Les parents de 
Jessica ont accepté de changer leurs pratiques parentales entourant le moment du 
coucher de leur fille; ils ne sont plus demeurés à ses côtés jusqu’à ce qu’elle dorme et 
ont tenté de limiter le réconfort physique ou le partage du lit parental suite à ses éveils 
nocturnes. Tel que prédit par Mindell et al. (2010), le maintien de pratiques parentales 
normatives combiné à l’instauration d’une bonne hygiène du sommeil, aurait contribué, 
après l’arrêt de la thérapie, au maintien des gains au plan de l’augmentation du temps du 
sommeil ainsi qu’à une diminution de la durée des éveils nocturnes. À l’inverse, le 
retour aux pratiques parentales non normatives sous prétexte de « soulager l’enfant » ont 
probablement contribué au retour des problèmes de sommeil chez Jason et Kaitlin. 
 
Le maintien des gains au plan du sommeil chez Jessica irait aussi dans le sens des 
explications d’Anders (1992, selon lesquelles les enfants qui sont sortis, qui sortent de 
leur lit ou qui passent la nuit dans celui des parents ne peuvent plus dormir facilement 
(Challamel & Thirion, 1993; Houzel, 1995). Dans le même esprit, Anders (1994) 
propose que les enfants qui apprennent à dormir seuls au-delà d’un certain âge 
développent des stratégies efficaces d’autorégulation. Or, comme nous l’avons déjà 
soulevé, la présence du parent lors du coucher ou durant la nuit empêcherait les enfants 
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de s’autoréguler et donc de développer leur capacité à se réconforter par eux-mêmes lors 
du coucher ou des éveils nocturnes (Simard et al., 2008a; 2008b). Comme nous l’avons 
vu, les parents de Jessica ont beaucoup diminué les pratiques qui lui permettaient de 
sortir de son lit et de les rejoindre dans leur chambre. En diminuant ces pratiques et en 
permettant à Jessica d’apprivoiser seule le moment du coucher, ils ont favorisé le 
développement de la capacité d’autorégulation chez la jeune. 
 
Il a été également suggéré dans la recherche que l’inconstance des pratiques 
parentales crée une incertitude chez l’enfant quant au comportement parental anticipé, 
donc une certaine détresse qui se traduit par de la difficulté à dormir seul (Lozoff et al., 
1996). Il se pourrait donc que cette inconstance au plan des pratiques parentales ait joué 
un rôle dans le retour des difficultés de sommeil chez Jason et Kaitlin. De plus, comme 
les comportements imprévisibles et inconstants des parents seraient associés à de 
l’anxiété de séparation (Scher, 2008) ou à un attachement insécurisant chez l’enfant (El-
Skeikh et al., 2007; Anders et al., 2000), ils pourraient aggraver en eux-mêmes les 
difficultés de sommeil.  
2- La stabilité du milieu familial 
 
Le deuxième facteur pouvant expliquer des différences entre les cas de Jason, Jessica 
et Kaitlin est selon nous la stabilité du milieu familial qui, à notre avis, est liée à la 
constance des pratiques parentales. D’ailleurs, l’instabilité du milieu familial (p. ex., 
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certains facteurs de santé sociale, tels que la violence du partenaire, les mères 
adolescentes, etc.) a été citée parmi les facteurs de risque pour un attachement parent-
enfant désorganisé et pour le maintien de certaines difficultés comportementales, dont 
les difficultés de sommeil (Carlson, 1998; Main & Hesse, 1990; Zeanah, Mammen, & 
Lieberman, 1999). En effet, les déménagements et les changements de conjoint 
fréquents (Jason), ou encore l’absence fréquente du père (Kaitlin) impliquent un 
changement au plan de la routine du sommeil et des pratiques parentales et favorisent 
l’inconstance. 
3- La sensibilité parentale 
 
Le troisième facteur en cause serait la sensibilité parentale. Celle-ci est définie 
comme le caractère chaleureux, approprié et prévisible des réponses du parent face aux 
signaux de l’enfant. Comme nous l’avons vu auparavant, cette sensibilité serait 
essentielle à la transmission du sentiment de confiance et de sécurité qui favoriserait le 
développement normal des cycles de sommeil (Dahl, 2005; Sadeh & Anders, 1993). Les 
interactions parents-enfants sont d’ailleurs considérées par de nombreux auteurs comme 
étant à la source du problème de sommeil chez les enfants (Scher, 2008; Priddis, 2009; 
Anders et al., 2000). En effet, l’enfant est particulièrement dépendant de son 
environnement et de la sensibilité de sa mère, qui agirait comme un agent régulateur 
externe sur les rythmes biologiques de son enfant (Grossmann & Grossmann, 1991). Il 
est donc plausible qu’un manque de sensibilité de la part de la mère contribue à 
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l’établissement de troubles du sommeil, dans la mesure où ils entravent les capacités 
d’autorégulation de l’enfant. Bélanger et al. (2011) suggèrent même que le fait de ne pas 
encourager un enfant à s’endormir seul pourrait en lui-même signaler un manque de 
sensibilité du parent, dans le sens que ce dernier ne s’adapte pas aux besoins 
grandissants d’autonomie de l’enfant. Le parent, dans cette situation, répondrait plutôt 
en fonction de son propre besoin de vouloir maximiser son propre temps de sommeil en 
apportant une solution temporaire ou encore de calmer sa propre anxiété face à la 
détresse de l’enfant, plutôt qu’en aidant celui-ci à s’autoréguler. Dans le cas de cette 
recherche, les mères de Jason et de Kaitlin semblaient plus préoccupées à calmer leur 
propre anxiété qu’à répondre aux besoins de leurs enfants: "It makes me nervous when 
he cries, I can’t take it…then, I say sleep wherever you want just stop whining ." (Mère 
de Jason, Séance 3 TCC)  
Do you think that I have to endure all this…If she doesn’t come and sleep on the 
mattress in one of the rooms, (dans la chambre de son papa ou de sa maman), I 
have to get out of bed to see what she wants…often it is nonsense the Shark, the 
Shark (elle imite la voix de sa fille)… c’mon she has to grow out of it…she is ten 
for god sake (Mère de Kaitlin, 3e séance TCC) 
4- La présence de psychopathologies chez le parent 
 
Les antécédents des parents, en particulier ceux concernant le sommeil et l’existence 
de troubles anxieux ou dépressifs, jouent un rôle dans le maintien des troubles de 
sommeil chez l’enfant (Scher, 2008; Armstong, O’Donnell, McCallum, & Dadds, 2003). 
Ainsi, Bélanger et al. (2011) suggèrent que l’inconstance des pratiques parentales peut 
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être associée à des caractéristiques personnelles (par ex. leur niveau d’anxiété). Il est 
possible, dans ce cas, que le parent croie répondre au besoin de proximité de son enfant 
en restant avec lui la nuit, mais qu’en fait, il calme de cette façon sa propre anxiété 
(Scher, 2008). Ce fait est appuyé par la recherche sur des enfants présentant des 
perturbations du sommeil et leurs mères, qui peuvent tous présenter de l’anxiété de 
séparation (Petit et al., 2007; Scher, 2008) ou un attachement insécurisant (Benoit et al., 
1992; McNamara, Belsky, & Fearon, 2003; Morrell & Steele, 2003; Nolte et al., 2006). 
Les caractéristiques parentales pourraient ainsi contribuer de façon indirecte à maintenir 
les difficultés de sommeil. Ce constat a inspiré certaines interventions fondées sur 
l’attachement.  
 
Dans le même esprit, Guedenay et Kreisler (1989) ont relevé que le manque de 
sensibilité chez la mère souffrant de dépression pourrait la rendre moins sensible aux 
besoins de son enfant, notamment au moment du coucher. L’étude de Zuckerman, 
Stevenson et Baily (1987) souligne également que la persistance des troubles du 
sommeil durant la petite enfance est liée à la dépression maternelle, qui rend la mère 
inconstante dans ses interventions et pratiques. Les facteurs personnels, particulièrement 
la présence d’une psychopathologie de type dépressif ou anxieux comme chez la mère 
de Kaitlin, pourraient ainsi entraver la sensibilité parentale et favoriser l’inconstance des 
pratiques maternelles qui, à leur tour, contribuent au maintien des problèmes de sommeil 
chez l’enfant.   
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Bénéfices issus de l’intervention 
Suite à l’interprétation de nos résultats, nous constatons que notre intervention a 
induit des changements favorables à court terme. Nous pensons que deux facteurs ont 
contribué plus particulièrement à cette évolution au plan des paramètres du sommeil et 
des pratiques parentales durant la phase expérimentale. Le premier facteur est la prise en 
compte des facteurs environnementaux lors de la présentation du volet éducatif et des 
informations sur l’hygiène du sommeil. Le deuxième est l’application de techniques 
comportementales adaptées à chaque contexte familial.  
Les facteurs environnementaux 
 
Notre intervention a pris en compte les facteurs environnementaux et éducatifs 
(Tikotzky & Sadeh, 2010). En effet, elle incluait un volet éducatif portant sur le sommeil 
(p.ex., des informations sur le développement du sommeil normatif, les routines, 
l’hygiène et les pratiques parentales normatives). Nous avons adapté ce volet au contexte 
familial et environnemental de chaque enfant participant et nous pensons qu’ils en ont 
bénéficié. L’importance de ce volet favorisant l’instauration d’un cadre et d’une routine 
a été soulevée dans les recherches de Hughes (1999). En effet, selon ce chercheur  
spécialisé dans les troubles d’attachement, les enfants qui présentent des troubles sévères 
de ce type auraient davantage que les autres enfants besoin d’un cadre prévisible. 
L’instauration de limites et de règles claires à l’heure du coucher et la structuration du 
temps servent de balises à ces enfants, les rassurent et leur évite d’être constamment 
renvoyés à un sentiment d’échec (Hughes, 1999).  
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La thérapie cognitive et comportementale adaptée au milieu familial 
 
Plusieurs de techniques en TCC, comme la restriction du sommeil et le contrôle des 
stimuli, ont été utilisées dans le cadre de cette recherche afin d’induire des changements 
dans les pratiques parentales relatives au sommeil. Ces techniques ont porté fruit à court 
terme (pendant la phase d’intervention) pour nos trois participants et semblent avoir 
induit des changements qui se sont poursuivis après l’arrêt de la thérapie chez notre 
deuxième participante. Nos résultats vont dans le sens des recherches qui fournissent des 
modèles pour les interventions cognitives comportementales (Tikotzky & Sadeh, 2010) 
et qui rapportent des résultats positifs lors de leur application. Rappelons que ces 
interventions se sont montrées efficaces pour aider les parents à changer leurs pratiques 
hors-normes et ont été associées à l’amélioration et au maintien de la qualité de sommeil 
de l’enfant surtout notamment chez la population normative.  
 
Contrairement aux techniques comportementales, les interventions plus cognitives 
n’ont pas donné les effets escomptés en ce qui concerne la collaboration des parents, 
notamment dans les cas de Jason et de Kaitlin. Rappelons que l’ajout de la composante 
cognitive avait pour but d’induire un changement positif concernant les croyances et 
attitudes des parents à propos du sommeil. Plus spécifiquement, nous espérions que cet 
ajout favoriserait la modification des cognitions se rapportant aux conséquences 
négatives attribuées aux pratiques permettant à l’enfant de rester seul la nuit et donc de 
s’auto-réconforter (Tikotzky & Sadeh, 2010).  
194 
 
 
 
 
 
Malgré des résultats mitigés à ce niveau, nous pensons que nos interventions 
comportementales auraient été moins efficaces, même à court terme, si nous en étions 
restés aux seuls volets éducatif et comportemental. En effet, l’ajout de ce volet a permis 
une analyse approfondie des cognitions parentales ainsi que des discussions qui ont 
probablement encouragé les parents à persévérer dans leurs interventions malgré les 
embûches rencontrées. En effet, comme mentionné auparavant, l’évaluation erronée 
d’une situation comme l’insomnie peut déclencher des émotions qui sont incompatibles 
avec le sommeil, telles que l’appréhension et l’anxiété (Tikotzky & Sadeh, 2010). Ainsi, 
lorsque le parent s’inquiète excessivement des conséquences que pourraient avoir une 
mauvaise nuit de sommeil sur son enfant, il peut entrer dans une boucle où il démontre 
une détresse ou une anxiété qui le pousse à adopter certains comportements entravant à 
leur tour le sommeil de l’enfant (Tikotzky & Sadeh, 2010). 
 
Enfin, il est important de souligner que l’ajout d’un volet cognitif à l’intervention 
auprès des parents d’une population qui présente des troubles de l’attachement présente 
plus de défis, puisque les cognitions de ces parents, souvent ancrées dans leur propre 
enfance, ont souvent été marquées par des expériences douloureuses ou négatives et 
seraient donc difficiles à modifier (Tikotzky et al. 2010).  
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Éléments à prendre en compte lors d’une prochaine intervention 
La spécificité du trouble réactionnel de l’attachement 
 
Seule Jessica, notre deuxième participante, a maintenu ses gains. Or, les recherches 
sur l’attachement montrent que la santé mentale de la figure d’attachement contribue 
grandement au succès ou à l’échec du processus thérapeutique (Karen, 1990). Dans le 
cas de notre deuxième participante, la figure d’attachement principale ne présentait 
aucun problème de santé mentale. De plus, comme le diagnostic de trouble réactionnel 
de l’attachement a été posé en fonction de mauvais traitements ou de négligence dans la 
famille d’origine de Jessica, il est probable que les facteurs qui ont contribué à 
l’instauration d’un trouble de l’attachement chez cette enfant ne soient pas présents dans 
sa famille adoptive. Cela aura facilité, à notre avis, l’application constante et prévisible 
des techniques cognitives et comportementales, favorisé leur succès et rendu les 
interventions plus efficaces. On pourrait ainsi conclure que, contrairement à ceux des 
deux autres enfants, les parents de Jessica ne sont pas ceux qui ont causé le trouble 
d’attachement. Leurs interventions parentales ressemblent plus, en cela, à celles de 
parents de la population générale auprès de laquelle la TCC a été étudiée et appliquée. 
Toutefois, la complexité du trouble réactionnel de l’attachement aurait nécessité, en 
rétrospective, la prise en compte d’éléments sous-jacents et systémiques qui auraient 
augmenté l’efficacité de la TCC, surtout pour Jason et Kaitlin. 
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En effet, le traitement des troubles de sommeil chez les enfants présentant un trouble 
réactionnel de l’attachement est compliqué parce que d’autres pathologies co-morbides 
psychiques, médicales et développementales y sont souvent associées (Guerra, 
Mazzarello, Chayer, & Berthiaume, 2006). De plus, comme nous l’avons expérimenté 
dans notre étude, le traitement peut être difficile parce que la psychopathologie parentale 
ou le manque de sensibilité aux signaux émis l’enfant qui se manifestent souvent chez 
cette population peuvent perpétuer les problèmes de sommeil (Maine & Heisse, 1990). 
Ainsi, au regard de la complexité du diagnostic de trouble réactionnel de l’attachement, 
la prise en charge des enfants qui en souffrent devrait tenir compte d’une multitude de 
facteurs, tel que suggéré dans le modèle transactionnel d’Anders et Sadeh (1993). 
Le modèle transactionnel 
 
Le modèle transactionnel développé par Anders et Sadeh (1993) est systémique et 
transactionnel, c’est-à-dire qu’il prend en compte les interactions multiples et les 
influences bidirectionnelles entre l’enfant et son environnement au cours de son parcours 
développemental. Dans ce modèle, la régulation du sommeil dépend du contexte dans 
lequel évolue la famille; elle est également influencée par le tempérament et les facteurs 
biomédicaux de l’enfant, qui interagissent avec la personnalité, la psychopathologie des 
parents et le contexte familial et culturel. Ainsi, les troubles de sommeil affecteraient et 
sont affectés, de manière circulaire, par le contexte relationnel et interactionnel, la santé 
mentale des parents, l’harmonie familiale ainsi que le tempérament de l’enfant. Ce 
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modèle permet de prendre en considération plusieurs facteurs dans l’étiologie des 
troubles du sommeil et de considérer que ceux-ci se développent au sein d’un réseau de 
relations entre plusieurs variables (Anders & Sadeh, 1993).  
 
Ce modèle aurait été bénéfique pour les cas de Jason et de Kaitlin, car il aurait permis 
de cibler en profondeur certains éléments sous-jacents aux problèmes de sommeil, par 
exemple, le fait que la mère de Jason ne comprenne pas l’impact du changement 
fréquent de partenaires et des déménagements sur le sommeil de son enfant, ou encore le 
fait que la mère de Kaitlin n’ait pas conscience de l’effet de sa dépression, de son 
anxiété et de ses nombreuses hospitalisations et absences sur les troubles de sommeil de 
sa fille. Elle assumait que si cette dernière avait tout ce qu’il lui fallait d’un point de vue 
matériel, alors elle devrait bien aller. La prise en compte des facteurs systémiques serait, 
à notre avis essentielle pour induire des changements de plus longue durée chez les 
populations qui souffrent de troubles d’attachement. Les interventions basées sur 
l’attachement pourraient également suggérer d’autres pistes de solutions. 
Les interventions brèves par rétroaction vidéo  
 
Bien que l’attachement désorganisé de l’enfant ne soit pas représenté dans la plupart 
des études ayant investigué sur le lien entre attachement et sommeil, la théorie de 
l’attachement a poussé certains chercheurs à formuler l’hypothèse selon laquelle le 
moment du coucher pourrait être particulièrement anxiogène chez les enfants qui 
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présentent des patrons d’attachement désorganisés (Pennestri et al., 2015). En effet, il a 
été rapporté dans la littérature que les interventions basées sur l’attachement pourraient 
augmenter la sensibilité des figures d’attachement (Moss et al., 2011) et promouvoir le 
développement d’une relation sécurisante, un facteur important dans le traitement des 
troubles de sommeil. En ce sens, les interventions brèves basées sur l’attachement et 
ciblant les interactions parent-enfant par la rétroaction vidéo se sont montrées efficaces 
chez des enfants présentant un trouble réactionnel de l’attachement (Dozier, Peloso, 
Lindheim, Gordon, Manni, & Sepulveda, 2006; Moss et al., 2011). En effet, puisque les 
pratiques parentales et les interactions problématiques ont souvent lieu la nuit, la caméra 
peut être programmée pour filmer cette période et la rétroaction a lieu à partir de ce 
soutien visuel (Juffer, Bakermans-Kranenburg, & Van Ijzendoom, 2008).  
 
Comme la rétroaction vise souvent la promotion de la sensibilité maternelle, elle 
pourrait favoriser à long terme chez la mère l’adoption de pratiques plus sensibles, qui 
répondraient davantage aux besoins spécifiques de l’enfant. Si la figure d’attachement 
est capable de servir de miroir à l’enfant, elle pourra comprendre les émotions associées 
à ses débordements et ainsi mieux intervenir (Fonagy, 2000). Dans les cas de Jason et de 
Kaitlin, les interventions parentales pré et post traitement semblaient souvent basées sur 
la disponibilité et l’humeur des parents et prenaient moins en compte les besoins de 
l’enfant lui-même. Il se pourrait que les rétroactions avec soutien visuel et les 
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modélisations qui en découlent puissent sensibiliser davantage les parents et les aider à 
mieux formuler leurs attentes et réagir. 
Limites de l’étude 
Les résultats de la présente recherche doivent être interprétés avec prudence. Ainsi, 
malgré le fait que plusieurs hypothèses ont pu être soulevées, les données impliquées et 
les limites méthodologiques propres à ce protocole à cas unique ne permettent pas de 
déterminer si une explication ou un ensemble d’explications ont pu conduire aux 
résultats ici présentés.  
 
De plus, même si ce protocole à cas unique a permis de soulever des questions de 
recherche qui pourraient aider à clarifier les résultats obtenus (Rivard & Bouchard, 
1998), il n’est pas possible de généraliser des hypothèses à partir de ce type de 
démarche.  
 
Un autre facteur ayant certainement influencé les résultats est le déménagement du 
premier participant durant la thérapie. Cette contrainte a pu avoir une incidence négative 
sur les paramètres du sommeil durant les mesures du post-test. D’autres facteurs ont pu 
avoir une incidence sur les données, par exemple le fait que les deuxièmes mesures 
expérimentales aient eu lieu en été, avant le début des classes. En effet, comme 
mentionné auparavant, la période estivale est marquée par un changement des routines et 
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des horaires de sommeil chez plusieurs familles. De plus, cette période est souvent vécue 
de façon moins stressante que celle de la fréquentation scolaire. En effet, comme la 
fréquentation scolaire implique une séparation entre l’enfant et sa figure d’attachement, 
elle pourrait représenter un défi pour le système d’attachement chez les enfants qui 
présentent un attachement insécurisant (El-Sheikh et al., 2007). Il se pourrait donc que 
les mesures de la deuxième période expérimentale aient indiqué un changement positif 
plus marqué et, de ce fait, induit un résultat qui devrait être nuancé. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
 
  
 
L’analyse des résultats de la présente étude portant sur l’évaluation de l’efficacité 
d’une intervention pour l’insomnie pédiatrique a permis de comparer les données des 
quatre périodes d’analyse (avant, pendant (2) et après l’expérimentation) pour trois 
enfants présentant un trouble réactionnel de l’attachement et leurs familles. Cette 
intervention aurait eu certains résultats positifs chez toutes les familles, comme celui de 
sensibiliser les parents à l’importance des limites, cadres, routines du sommeil et à 
l’impact de leurs pratiques et cognitions sur les problèmes de sommeil de leur enfant.  
 
La participante qui semble avoir bénéficié le plus de notre intervention avait été 
adoptée. Ce n’est pas la dynamique familiale actuelle qui aurait donc contribué à son 
trouble d’attachement. De plus, sa famille présentait le moins de facteurs de risque sur le 
plan de la psychopathologie. Ces facteurs ont contribué, à notre avis, à l’application 
constante et prévisible de la TCC et par conséquent au maintien ou à la stabilisation des 
gains thérapeutiques un mois après l’arrêt de l’intervention. En revanche, le premier et la 
troisième participante chez qui nous n’avons pas observé un maintien des gains après 
l’arrêt de la TCC, vivaient au sein de familles caractérisées par l’instabilité ou présentant 
des facteurs de risques, comme la psychopathologie. L’instabilité et la présence des 
facteurs de risque au sein du milieu familial auraient entravé, selon nous,  l’application 
prévisible et constante des interventions ainsi que l’harmonisation des pratiques entre les 
parents. Il est aussi possible que la troisième participante ait le moins bénéficié de 
l’intervention en raison de son âge. En effet, dans son cas, les problèmes étaient 
davantage ancrés. De plus, la relation entre elle et sa mère était davantage  détériorée. 
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De plus, vu qu’elle était plus âgée, ses parents jouaient un rôle moins actif dans 
l’intervention comparativement aux parents des deux autres participants. Enfin, il est 
également possible que pour cette raison, ses parents aient eu moins d’influence et de 
capacité de contrôler ses habitudes entourant le sommeil. 
 
Il serait important de remédier aux troubles de sommeil chez les enfants présentant un 
trouble réactionnel de l’attachement le plus tôt possible, car, comme le mentionne le 
DSM-IV (APA, 1996), une amélioration considérable peut survenir si l’on place l’enfant 
dans un environnement sécurisant, où il reçoit les interventions appropriées. Il est donc 
possible que les troubles du sommeil s’améliorent lorsque l’enfant et les parents 
reçoivent un soutien optimal. En ce sens, certaines pistes seraient à considérer lors de 
recherches ultérieures, comme la méthode de la rétroaction vidéo basée sur 
l’attachement ou encore le modèle transactionnel, qui prend en compte les facteurs 
systémiques sous-jacents aux problèmes de sommeil. 
 
Enfin, les résultats de notre intervention auraient probablement été plus parlants si 
nous avions pris des mesures sur une plus longue période de temps en post-test. En effet, 
d’autres prises de mesures six mois après la fin de l’expérimentation auraient permis de 
voir si les effets positifs observés à court terme se seraient maintenus à moyen ou à long 
terme pour la deuxième participante et si la perte des gains thérapeutiques pour les deux 
autres participants était transitoire. Il aurait également été intéressant d’en savoir plus sur 
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l’évolution à long terme des cognitions des parents (résultats au DBAS) et des autres 
comportements ciblés chez les enfants par le Conners-3. 
 
Pour terminer, ajoutons qu’il serait important de remédier aux troubles de sommeil le 
plus tôt possible chez les enfants présentant un trouble réactionnel de l’attachement car 
les recherches sur les troubles de l’attachement montrent qu’à chaque nouvel échec, il y 
a diminution chez l’enfant de ses capacités d’adaptation et donc moins de chance de 
réussite (Gough et al., 2006). 
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Appendice A 
 
Les thérapies: techniques d’intervention comportementale et cognitive  
à appliquer selon le type de comportement parental problématique 
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Volet éducatif : le cercle vicieux des insomnies (Poirot, 2012) 
 
 
 
Volet éducatif : l’hygiène du sommeil (Saito et al., 2010) 
- Horaires de coucher et de lever réguliers, adaptés aux besoins physiologiques 
de l’enfant.  
- Éviter les siestes la journée. 
- Pas d’activités trop excitantes dans la soirée ou pendant la nuit (p.ex., activité 
physique intense avant le coucher). 
-  Éviter les conflits avant l’heure du coucher.  
-  Éviter tous les excitants (p. ex., chocolat, boissons à base de caféine ou de cola, 
etc.). 
- Favoriser les activités relaxantes le soir (p. ex., lecture, musique douce, etc.). 
-  Regarder la télévision au salon et non pas dans la chambre. 
-  Éviter de prolonger le temps passé au lit.  
-  Contrôler l’environnement : chambre aérée, fraîche, dans l’obscurité, silence. 
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Traitements comportementaux 
 
A - Restriction de sommeil (Saito et al., 2010; Roane, Dolan, Bramoweth, Rosenthal, & 
Taylor, 2012) 
 
• But : améliorer la qualité du sommeil.  
•  Travailler avec la famille en utilisant les données du calendrier de sommeil pour 
 ajuster le temps passé au lit au temps de sommeil.  
• Consignes : 
-  L’enfant doit se lever à une heure régulière;  
-  Le parent doit retarder l’heure du coucher de l’enfant; 
-  L’enfant ne doit pas faire de sieste durant la journée;  
-  L’enfant doit conserver un temps passé au lit de 7 heures en   
moyenne (ce temps sera ajusté selon les besoins de l’enfant; 
-  Augmenter le temps passé au lit par paliers de 15 minutes si l’efficience 
est supérieure à 85 % en modifiant de l’heure de coucher (l’heure de lever 
reste fixe)  
 
 
B - Le contrôle du stimulus (Saito et al., 2010; Roane et al., 2012) 
 
• But : éviter les stimuli incompatibles avec le sommeil (lecture, radio, etc.) qui 
 induisent une excitation psychomotrice.  
• Contrôle basé sur le principe du conditionnement opérant, qui implique  
 l’analyse des comportements et l’identification de ceux à éliminer.  
• Les stimulations peuvent être endogènes (p. ex., les ruminations). 
• Consignes : 
-  Coucher l’enfant seulement lorsqu’il est somnolent;  
-  Utiliser le lit uniquement pour dormir;  
-  Si l’enfant ne dort pas au bout de 15 min, il doit se lever et aller dans une 
autre pièce (cette étape peut être répétée si nécessaire); 
-  L’enfant doit se lever tous les jours à la même heure;  
-  L’enfant ne doit pas faire de sieste dans la journée. 
 
 
Traitements cognitifs 
 
• But : identifier des pensées dysfonctionnelles et des attentes irréalistes qui 
 conduisent à une mauvaise évaluation, des interprétations erronées des 
 symptômes et des ruminations excessives.  
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• La thérapie cognitive permet de dévoiler au sujet ses propres processus cognitifs 
pour pouvoir les remettre en cause et construire une autre représentation de la 
réalité : les situations que vit l’individu sont interprétées par l’intermédiaire de 
pensées, croyances et représentations. De ces pensées dépendent l’humeur et le 
comportement de l’individu.   
 
• Le système cognitivo-comportemental de l’individu pourrait être représenté 
comme suit :   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Les thérapies cognitives et comportementales étudient les distorsions au plan 
 cognitif. Ces distorsions incluent : 
 
- Les pensées automatiques : ses pensées ne sont pas conscientes, elles 
s’imposent à l’individu et dépendent souvent de l’observation subjective 
que fait le sujet de son environnement et de toutes les interactions qu’il a 
avec les autres (p. ex: « ça n’arrive qu’à moi », « de toute façon, il ne va 
pas m’écouter », « il ne va plus m’aimer »). La thérapie cognitive tente de 
remplacer les pensées automatiques par des pensées rationnelles, qui 
nécessitent un recul ainsi qu’une démarche logique et rationnelle. 
-  Les lectures de pensées : l’individu pense savoir ce que pensent les autres 
sur lui-même (« mon enfant pensera que je ne l’aime pas »). 
-  Les affirmations sans preuve: ce sont la plupart du temps des prédictions 
aléatoires de forme négative (« de toute façon, je ne pourrai jamais 
supporter les pleurs, il va se lever »).   
-  Les maximalisations et minimalisations : c’est la tendance à surestimer 
les échecs ou à sous-estimer les réussites (« c’est trop difficile pour lui de 
Situation 
Cognitions 
Émotions 
Comportements 
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rester seul », « tous les enfants ont peur », « tous les enfants dorment de 
temps en temps avec leur parent »). 
-  Les généralisations: (« les enfants sont insécures, ils ont besoin qu’on 
reste avec eux »).  
-  La pensée du tout ou rien: (« il n’a pas réussi aujourd’hui, ça ne marchera 
pas »). 
-  La personnalisation excessive des événements: ramener les événements à 
soi (« tout ce qui arrive est de ma faute », « je ne suis pas une bonne 
mère », « je m’énerve trop vite »).   
 
 
Traitements cognitifs  
 
 
A - La restructuration cognitive (Roane et al., 2012) 
 
• But : restructurer les différents types de distorsions cognitives.  
-  Les pensées dysfonctionnelles sont identifiées et expliqués afin de 
 pouvoir ensuite les remettre en cause, les modifier et permettre ainsi 
l’émergence de nouveaux comportements plus adaptés; 
-  Modification des attentes; 
-  Réattribution des causes et conséquences du trouble du sommeil;  
-  Dédramatisation. 
 
B - La désensibilisation systématique (Paine & Gradisar, 2011) 
 
• But : induire une détente au moment du coucher. 
• Conditionnement classique de type pavlovien (inhibition réciproque) : le 
 coucher est devenu un stimulus aversif qui induit une tension;  
• Basée sur l’éducation des parents et de l’enfant et sur un principe de « 
 déconditionnement » ou de « désensibilisation ». 
• Méthode très utilisée pour les phobies, le coucher étant ici l’objet phobique. Afin 
de maîtriser cet objet phobique, on imagine la situation du coucher et on l’associe 
à la détente. 
 
 
La gestion du stress et de l’anxiété 
 
• Introduction à la gestion du stress: explication du stress, de la physiologie et de la 
relation entre le stress et l’anxiété.  
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• Établir le lien entre insomnie et mauvaise gestion de stress (lien avec 
 l’hyperactivation émotionnelle, cognitive: lorsqu’on est en présence d’une 
situation stressante, on ressent des émotions négatives qui influencent nos 
pensées et comportements). 
• Gestion de stress:  -organiser, -prioriser, -planifier, -s’affirmer.  
• Consignes :  
-  Appliquer à un exemple quotidien au moment du sommeil; 
-  Initiation à la relaxation, soit en utilisant la thérapie de relaxation    
associée à l’imagerie ou la relaxation progressive de Jacobson. 
 
 
A- Thérapie de relaxation associée à l’imagerie (Paine & Gradisar, 2011) 
 
• But : maîtriser le niveau élevé d’anxiété souvent retrouvé chez les enfants  qui 
 présentent un trouble d’attachement et des troubles du sommeil et  leurs parents 
 et associer la situation du coucher avec la détente. 
• Consignes : 
-  L’enfant ou le parent doivent s’imaginer la situation anxiogène suivie 
rapidement d’une imagerie de détente et de succès; 
-   Faire l’exercice chaque jour. 
 
 
B- La relaxation progressive de Jacobson (Mc Callie et al., 2006) 
     (Contraction et détente musculaire successives)  
 
• But : diminuer l’excitation du système nerveux et accroître l’activité 
 parasympathique en réduisant le niveau de tension et en induisant un état de 
 relaxation. Associer ainsi la situation du coucher avec la détente. 
• Consignes : 
-  Mise sous tension puis relâchement des principaux groupes musculaires; 
-  Réaliser l’exercice chaque jour. 
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ENTREVUE TÉLÉPHONIQUE 
 
Objectifs de l’appel: 
 
Avant de commencer, je voudrais prendre quelques minutes pour vous expliquer 
pourquoi je vous invite à participer à cette recherche et ce que je vais faire avec les 
informations que je vais obtenir de vous. Vous pouvez m’arrêter à tout moment si vous 
avez des questions. Après que je vous aie parlé un peu plus du projet, vous pourrez 
décider si vous êtes toujours intéressés à y participer. 
 
Je fais cette étude dans le cadre de ma thèse en psychologie à l’Université de 
Sherbrooke. Au cours de cette étude, je vais rencontrer et travailler avec trois familles et 
leurs enfants en ciblant les habitudes de sommeil des enfants. Les données qui seront 
recueillies seront partagées avec ma directrice de thèse à des fins de supervision. 
L’information recueillie pourrait être aussi utilisée dans la recherche publiée ainsi que 
lors des présentations académiques. 
 
Le présent appel vise à vérifier votre intérêt à participer au projet de recherche qui 
s’intitule : l’application d’un traitement cognitivo-comportemental de l’insomnie chez 
les enfants présentant un trouble d’attachement. Le but de ce projet est d’évaluer 
l’efficacité d’une intervention qui vise à améliorer le sommeil de votre enfant en 
modifiant vos pratiques et pensées en ce qui concerne son sommeil. Cette étude 
permettra aussi d’explorer les liens entre vos croyances et perceptions entourant le 
sommeil de votre enfant (tel que rapporté dans les questionnaires et l’agenda du sommeil 
que vous serez appelés à remplir) et le sommeil « objectif » (tel que mesuré par 
l’actigraphie). L’actigraphie permet de mesurer le sommeil de votre enfant via 
l’Actiwatch 2, qui ressemble à une montre de petite taille. Enfin, cette étude permettra 
aussi de voir si une amélioration éventuelle du sommeil chez votre enfant pourrait avoir 
des répercussions sur les autres sphères de son fonctionnement à l’école et à la maison 
(attention, anxiété, humeur). 
 
À présent, j’aurais quelques questions à vous poser pour s’assurer que votre enfant et 
vous êtes toujours intéressés et qu’il est admissible pour participer au projet de 
recherche : 
 
1- Est-ce que vous et votre enfant êtes toujours intéressés à participer à ce projet? 
Oui   
Non  
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2- Est-ce que votre enfant présente : 
a-  de l’anxiété et des peurs au moment de l’endormissement et/ou lors des réveils 
nocturnes? 
Oui   
Non  
Précisez : ______________________________________________________________ 
 
b- des difficultés à respecter les règles que vous établissez avant l’heure du coucher? 
Oui   
Non  
Précisez :_______________________________________________________________ 
 
c- des difficultés à respecter l’heure du coucher?  
Oui   
Non  
Précisez :_______________________________________________________________ 
 
3- Est-ce que votre enfant souffre d’autres conditions médicales? 
Oui   
Non  
Si oui, précisez :_________________________________________________________ 
 
4- Est-ce que votre enfant a déjà été vu par un médecin pour ces conditions? Est-ce qu’il 
a reçu un diagnostic? 
Oui   
Non  
Si oui, précisez :_________________________________________________________ 
 
5- Est-ce que votre enfant présente un trouble neurologique ou neuro-développemental 
(p.ex., un trouble du spectre de l’autisme)?  
Oui   
Non  
 
6- Est-ce que votre enfant prend des médicaments ou des suppléments naturels (comme 
la mélatonine) pour l’aider à dormir? 
Oui   
Non  
Si oui, précisez : _________________________________________________________ 
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7- Est-ce que votre enfant présente d’autres troubles du sommeil, par exemple de l’apnée 
du sommeil ou des cauchemars intenses et fréquents?  
Oui   
Non  
Si oui, précisez : _________________________________________________________ 
 
8- Est-ce que nous pouvons convenir d’un moment pour que nous puissions nous 
rencontrer afin que je vous présente en détail le projet et le déroulement des séances 
de thérapies? 
Oui   
Non  
 
Date de la première visite à domicile : _____/_____/_____ 
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T 
 
TELEPHONE INTERVIEW 
 
 
Objectives of the call:  
 
Before we begin, I would like to take a minute to explain why I am inviting you to 
participate in this research and what I will be doing with the information you provide to 
me. Please stop me at any time if you have any questions. After I’ve told you a bit more 
about my project, you can decide whether or not you would like to participate. 
 
I am doing this study as part of my thesis in Psychology at the University of Sherbrooke. 
I will be interviewing and working with three families and their children regarding their 
children sleeping habits. I will share this data with my supervisor for supervision 
purposes. The collected information will be used in published research and may be used 
in academic presentations. 
 
This call aims to verify your interest in participating in a research project entitled: 
Applying a cognitive-behavioral treatment of insomnia to children diagnosed with an 
attachment disorder. The goal of this project is to evaluate the effectiveness of an 
intervention designed to improve your child's sleep by changing your thoughts and 
practices regarding his sleep. This study will also explore the relationship between your 
beliefs and perceptions surrounding your child's sleep (as reported in the questionnaires 
and the sleep diaries that you need to complete) and "objective" sleep measurements (as 
measured by actigraphy). Actigraphy measures sleep via the Actiwatch 2, a small device 
that has the appearance and size of a watch. Finally, a final objective would be to see 
whether an improvement in your child’s sleep would have an impact on other areas of 
his functioning as measured through questionnaires (e.g., focus, anxiety and mood). 
 
Now, I have a few questions to ask to make sure that you and your child are still 
interested and that he is eligible to participate in the research project:  
 
1- Are you interested in taking part in the study? 
Yes  
No   
 
Now, I need to ask a few questions to check if your child is eligible for this study. 
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2 - Does your child have: 
a- anxiety and fears when he goes to bed and / or during nocturnal awakenings? 
Yes  
 No   
Specify: ______________________________________________________________ 
 
b- difficulty following bedtime rules and routines? 
Yes  
No   
Specify: ________________________________________________________________ 
 
c- difficulty meeting your deadline for bedtime? 
Yes  
No   
Specify:________________________________________________________________ 
 
3 - Does your child have other medical conditions? 
Yes  
No   
If yes, specify: __________________________________________________________ 
 
4- Has your child been seen by a doctor for these conditions? Did he receive a diagnosis 
for these conditions? 
Yes  
No   
If yes, specify: __________________________________________________________ 
 
5- Does your child have a neurological or neurodevelopmental disorder (e.g., autism 
 spectrum disorder)?  
Yes  
No   
 
6- Does your child take medication or natural supplements (such as melatonin) to help 
him sleep? 
Yes  
No   
If yes, specify: __________________________________________________________ 
 
7 - Does your child have any other sleep disorders or conditions (e.g., sleep apnea, 
intense and frequent nightmares, etc.)? 
Yes  
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No  
If yes, specify: __________________________________________________________ 
 
8- Can we arrange an appointment to discuss the project and review the therapy sessions 
 in details? 
Yes  
No  
 
Date of the first home visit: _____ / _____ / _____ 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice C 
Formulaire d’information et de consentement 
(Versions française et anglaise) 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
(à l’intention du ou des parents et de leur enfant) 
Votre enfant et vous êtes invités à participer à un projet de recherche. Le présent 
document vous renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots 
ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à poser des questions. 
Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de 
ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 
Titre du projet 
L’application d’un traitement cognitivo-comportemental de l’insomnie chez les enfants 
présentant un trouble d’attachement  
Personnes responsables du projet 
Nadine Mourad, doctorante en psychologie (nadine.mourad@usherbrooke.ca) et Valérie 
Simard, Ph.D., directrice de la présente thèse et professeure au département de 
psychologie de l’Université de Sherbrooke (campus Longueuil).
Objectifs du projet 
Les problèmes de sommeil chroniques peuvent conduire à l’insomnie pédiatrique qui est 
rapportée chez 20 % à 30 % des enfants, mais on estime que son incidence est plus 
élevée chez les enfants diagnostiqués avec un trouble réactionnel de l’attachement 
(Anders, 1994; Vaughn et al., 2011). L’insomnie pédiatrique peut entraîner un sommeil 
de courte durée et de mauvaise qualité et peut avoir des répercussions négatives sur la 
santé physique et mentale et le fonctionnement cognitif et social des enfants d’âge 
scolaire. Les études suggèrent que les traitements cognitifs et comportementaux aident à 
réduire l’insomnie et encouragent l’enfant à dormir seul, sans l’intervention des parents. 
Cette étude vise justement à évaluer l’efficacité d’une intervention comportementale et 
cognitive visant les pratiques et cognitions parentales. Un premier objectif secondaire 
serait d’explorer les liens entre les croyances et perceptions des parents entourant le 
sommeil de leur enfant (tel que rapporté dans les questionnaires et l’agenda du sommeil) 
et le sommeil « objectif » (actigraphie). Enfin, un deuxième objectif secondaire serait de 
voir si une amélioration éventuelle du sommeil chez l’enfant pourrait avoir des 
répercussions sur les autres sphères de fonctionnement mesurées à travers les 
questionnaires (attention, anxiété, humeur). 
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Nature de la participation 
La participation à la présente étude impliquera de votre part de remplir des 
questionnaires sur les comportements de votre enfant (p.ex., anxiété, humeur, 
hyperactivité, inattention, opposition) ainsi que sur vos croyances en lien avec votre 
sommeil et celui de votre enfant. Les questionnaires vous seront remis lors d’une visite à 
domicile et récupérés dans les 7 à 10 jours, toujours à votre domicile, par la chercheure 
responsable du projet. Remplir les questionnaires devrait nécessiter entre 20 et 30 
minutes. Lors de la visite à domicile, la chercheure vous remettra également un agenda à 
remplir quotidiennement concernant le sommeil de votre enfant. De plus, elle vous 
donnera aussi, à vous et votre enfant, des indications sur la façon dont celui-ci devra 
porter l’actigraphe, petit appareil ayant l’apparence et la taille d’une montre et 
permettant de mesurer le sommeil à partir des micromouvements du poignet. Afin de 
permettre une mesure valide du sommeil de votre enfant, il est important que vous notiez 
vos observations dans l’agenda du sommeil et que votre enfant porte l’actigraphe pour 5 
périodes consécutives de 24 heures. Remplir l’agenda de sommeil devrait nécessiter au 
plus 5 minutes par jour. Entre 7 et 10 jours suivant la visite à domicile, la chercheure 
passera à nouveau à votre domicile afin de récupérer l’actigraphe, de même que l’agenda 
du sommeil et les questionnaires remplis. 
Plus spécifiquement, la participation à la présente étude impliquera que vous rencontriez 
la chercheure huit fois. Lors de la première rencontre, une entrevue clinique qui ciblera 
vos pratiques et habitudes lors du moment du coucher de votre enfant aura lieu. La 
chercheure vous expliquera aussi comment remplir les questionnaires et prendre les 
mesures actigraphiques avant le début de la phase d’intervention (mesures pré-test). Par 
la suite, la chercheure fixera avec vous un moment pour passer à nouveau à votre 
domicile afin de commencer la première session de thérapie. Cette première session sera 
suivie de 5 autres, à raison d’une par semaine. Lors de ces visites, vous serez guidés à 
travers l’application de différentes thérapies cognitivo-comportementales visant le 
sommeil de votre enfant. La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est un type de 
traitement psychothérapeutique qui aide les personnes à comprendre les pensées et les 
sentiments qui influencent leurs comportements. La TCC est couramment utilisée pour 
traiter un large éventail de problématiques, y compris les troubles du sommeil. Au cours 
de la thérapie, vous allez apprendre comment identifier et modifier les pensées et 
comportements non-normatifs qui ont un effet négatif sur le sommeil de votre enfant. 
Les pensées et les comportements non-normatifs sont des pensées et des comportements 
qui ne sont pas adoptés par la majorité des parents dans notre société. Après la troisième 
et la sixième session, vous serez invité à remplir un questionnaire sur le comportement 
de votre enfant (l’anxiété, l’humeur, l’hyperactivité, l’inattention et l’opposition) et sur 
vos croyances et pratiques concernant son sommeil. Vous serez également invité à 
compléter l’agenda du sommeil et à vous assurer que votre enfant porte l’actigraphe. La 
dernière visite aura lieu un mois après la fin des séances de thérapies et servira à évaluer 
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si les progrès de votre enfant ont été maintenus dans le temps. À la fin de cette visite, 
vous serez à nouveau invité à remplir les questionnaires sur le comportement de votre 
enfant et sur vos croyances et pratiques concernant son sommeil. Vous serez également 
invité à compléter l’agenda du sommeil et à vous assurer que votre enfant porte 
l’actigraphe (mesures post-test). Les huit rencontres seront enregistrées à des fins de 
supervision.  
Avantages pouvant découler de la participation 
Votre participation à ce projet de recherche pourrait améliorer la qualité de sommeil de 
votre enfant et la vôtre, en plus de vous faire contribuer à l’avancement des 
connaissances dans le domaine du sommeil chez les enfants. Plus particulièrement, les 
données de cette recherche pourraient permettre de comprendre comment peuvent se 
développer, se maintenir et être traitées les difficultés de sommeil chez les enfants 
diagnostiqués avec un trouble d’attachement, un motif de consultation fréquent chez les 
professionnels de la santé. 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation 
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, 
si ce n’est le fait de donner de votre temps pour répondre aux questionnaires et remplir 
quotidiennement l’agenda de sommeil. Il se pourrait également que le port de 
l’actigraphe cause un inconfort à votre enfant, par exemple, en interférant avec son 
sommeil. Cependant, ce risque demeure minime, puisque l’actigraphe est similaire à une 
montre de petite taille. De plus, il a été utilisé dans plusieurs études auparavant auprès 
d’enfants, d’adolescents et d’adultes sans problème particulier. 
Il se pourrait que le fait de parler de votre expérience et vos pensées ainsi que celles de 
votre enfant suscite chez vous ou chez votre enfant une certaine détresse et vous amène à 
vivre une situation difficile. Ces manifestations sont inhérentes à tout processus 
thérapeutique. Dans ce cas, vous pouvez vous référer au psychologue des classes 
REACH qui suit déjà votre famille. Si vous préférez, nous pourrions aussi fournir le 
nom d’un autre professionnel qui pourra vous donner du soutien, si vous le souhaitez. 
Enregistrement audio 
Nous aimerions enregistrer les séances de thérapie afin de pouvoir les utiliser, avec votre 
permission, à des fins de supervision et/ou de présentation scientifiques. Nous autorisez-
vous à utiliser vos enregistrements et/ou la transcription de ces enregistrements à des 
fins de supervision ou de présentation scientifiques et à les conserver avec vos données 
de recherche? 
Oui   Non  
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Droit de retrait sans préjudice de la participation 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et 
que vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à 
motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Advenant 
que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les documents écrits et audio vous 
concernant soient détruits? 
Oui   
Non  
Il vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, la chercheure 
vous demandera explicitement si vous désirez la modifier. 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheure responsable recueillera 
et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls 
les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront 
recueillis. Ils peuvent comprendre les informations suivantes : nom, sexe, date de 
naissance, origine ethnique, habitudes de vie, résultats aux questionnaires, données sur le 
sommeil de l’enfant et sur les pratiques parentales entourant le sommeil. 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre 
identité et celle de votre enfant, ainsi que la confidentialité de ces renseignements, vous 
ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre 
dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du projet de 
recherche.  
La chercheure principale de l’étude utilisera les données à des fins de recherche dans le 
but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce 
formulaire d’information et de consentement. Les données du projet de recherche 
pourront être publiées dans des revues scientifiques ou partagées avec d’autres 
personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou communication 
scientifique ne renfermera d’information permettant de vous identifier. Dans le cas 
contraire, votre permission vous sera demandée au préalable. 
Il est également possible que les données soient utilisées pour réaliser une recherche sur 
une thématique étroitement reliée au projet original, sans que cela nécessite une 
participation supplémentaire de votre part. 
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Les données recueillies seront conservées sous clé pour une période n’excédant pas 10 
ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant 
d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans aucune 
documentation. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres et 
sciences humaines ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes 
ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique 
de la recherche Lettres et sciences humaines 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et 
toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au 
protocole de recherche. 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles 
se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos 
préoccupations à Monsieur Olivier Laverdière, président du Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son 
secrétariat au numéro suivant :
Consentement libre et éclairé (parent(s) 
Je, ________________________________________________ (nom de la mère en 
caractères d’imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et d’en 
avoir reçu un exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation et de 
celle de mon enfant au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions, auxquelles on a 
répondu à ma satisfaction. Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.  
En cochant cette case et en signant ci-dessous, je confirme que j’ai lu le formulaire de 
consentement ci-dessus, que la chercheure a répondu à mes questions et que j’accepte 
de participer librement à l’étude. 
Signature de la mère (s’il y a lieu) _____________________________ 
Je, ________________________________________________ (nom du père en 
caractères d’imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et en avoir 
reçu un exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation et de celle de 
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mon enfant au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions, auxquelles on a répondu 
à ma satisfaction. Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.  
En cochant cette case et en signant ci-dessous, je confirme que j’ai lu le formulaire de 
consentement ci-dessus, que la chercheure a répondu à mes questions et que j’accepte 
de participer librement à l’étude. 
Signature du père (s’il y a lieu) _____________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 201_. 
Assentiment de l’enfant 
Je confirme qu’on m’a expliqué dans des mots que je comprends en quoi consiste ma 
participation à ce projet de recherche et qu’on a répondu à toutes les questions que 
j’avais à ce sujet. Je comprends que ma participation implique huit rencontres où mes 
parents et moi parlerons de ce qui touche à mon sommeil. Je comprends aussi que je 
devrai porter l’actigraphe, un appareil qui ressemble à une montre et permet de mesurer 
mon sommeil lorsque c’est nécessaire. J’accepte de participer au projet de recherche. 
 En cochant cette case et en signant ci-dessous, je confirme que la chercheure a 
répondu à mes questions et que j’accepte de participer librement à l’étude. 
Signature de l’enfant: ____________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 201_. 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude  
Je, ___________________________________, chercheure principale de l’étude, déclare 
que moi ainsi que ma directrice de thèse sommes responsables du déroulement du 
présent projet de recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées 
dans ce document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de 
modifier la nature de votre consentement. 
Je, ________________________________, certifie également avoir expliqué à la 
participante ou au participant intéressé(e) les termes du présent formulaire, avoir 
répondu aux questions qu’il ou qu’elle m’a posées à cet égard et lui avoir clairement 
indiqué qu’il ou qu’elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation 
au projet de recherche décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de 
l’étude et à respecter la confidentialité. 
Signature de la chercheure principale de l’étude : _______________________________ 
Fait à _________________________, le _____________201_. 
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PARTICIPANT INFORMED CONSENT FORM 
(to be signed by both parents (if applicable) and their child) 
You and your child are invited to participate in a research project. This document 
provides information on the project. If there are words or paragraphs that you do not 
understand, do not hesitate to ask questions. To participate in this research project, you 
must sign the consent at the end of this document. 
Project title 
Applying a cognitive-behavioral treatment of insomnia to children diagnosed with an 
attachment disorder. 
Persons responsible for the project 
Nadine Mourad , doctoral student in psychology (nadine.mourad@usherbrooke.ca ) and 
Valérie Simard , Ph.D., supervisor of this thesis , Professor, Department of Psychology, 
University of Sherbrooke (Longueuil campus).
Project objectives 
Chronic sleep problems can lead to the development of Behavioural Insomnia of 
Childhood, Behavioural Insomnias of Childhood (BIC) are reported in between 20% to 
30% of children but it is estimated that the incidence of BIC is higher among children 
diagnosed with an attachment disorder (Anders, 1994; Vaughn et al., 2011). BIC can 
result in short sleep duration and poor quality sleep and can have negative effects on 
mental and physical health and cognitive and social functioning in school aged children. 
There is evidence to suggest that cognitive and behavioural treatments are successful in 
reducing nighttime protests and encouraging sleeping alone without parental 
intervention. The aim of the present research is to perform a thorough evaluation of a 
cognitive-behaviour intervention designed to improve children’s sleep by changing non-
normative parental thoughts and practices regarding sleep. This study will also explore 
the relationship between parental beliefs and perceptions (as reported in the 
questionnaires and the sleep diaries that parents need to complete) and "objective" sleep 
measurements (as measured by actigraphy ) . Finally, a final secondary objective would 
be to see whether an improvement in children’s sleep would have an impact on other 
areas of their functioning as measured through questionnaires (e.g., focus, anxiety and 
mood). 
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Nature of participation 
Participation in this study will involve on your part to complete questionnaires about 
your child's behavior (e.g., anxiety, mood, hyperactivity, inattention and opposition) as 
well as on your beliefs and practices regarding your child’s sleep. All questionnaires will 
be presented during an initial home visit. Completing the questionnaires requires 
approximately 20 to 30 minutes. During the home visit, the researcher will conduct a 
clinical interview targeting your practices and routines around bedtime, she will also 
give you  the questionnaires and a sleep dairy to complete before the intervention begins 
(pre-test measures). In addition, she will provide guidance to you and your child on how 
to wear and use the Actiwatch, a small device that has the appearance and size of a 
watch and allows to measure sleep. During the week of actigraphy, you will be asked to 
keep a record of your child’s sleep routine in the sleep diary. Completing the sleep diary 
should require no more than 5 minutes per day. The actigraph, as well as the agenda and 
the completed questionnaires will be recovered in 7 to 10 days following the initial visit 
by the researcher responsible for the project 
After the initial visit, the researcher will call you to schedule an appointment to start the 
therapy sessions. This first session will be followed by five others on a weekly basis. 
During these visits, you will be guided through the application of different cognitive 
behavioral therapies targeting your child sleep and tailored to your family’s needs. 
Cognitive behavior therapy (CBT) is a type of psychotherapeutic treatment that helps 
individuals understand the thoughts and feelings that influence behaviors. CBT is 
commonly used to treat a wide range of disorders including sleep difficulties. During the 
course of treatment, you will learn how to identify and change non-normative thoughts 
and behaviors that have a negative effect on your child’s sleep. Non-normative thoughts 
and behaviors are thoughts and behaviors that are not adopted by the majority of parents 
in our society. After the third and sixth session, you will be asked to complete 
questionnaires about your child's behavior (e.g., anxiety, mood, hyperactivity, 
inattention and opposition) and your beliefs and practices regarding your child’s sleep. 
You will also be asked to complete the sleep dairy and to make sure that your child 
wears the actigraph. The last visit will take place one month after the end of the sessions 
as we aim to evaluate whether your child's progress was maintained over time. During 
this last visit, you will be asked to complete the same questionnaires about your child's 
behavior and your beliefs and practices regarding his/her sleep. You will also be asked 
to complete the sleep dairy and to make sure that your child wears the actigraph (post-
test measures) All the sessions will be taped for supervision purposes. 
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Potential benefits 
You may benefit from being in this study, particularly with improvements in your 
child’s sleep and your own. In addition, information researchers get from this study may 
help others in the future and will contribute to the advancement of knowledge in the 
field of sleep in children. More specifically, the data from this research could help to 
understand how sleep difficulties in children diagnosed with attachment disorder can 
develop, evolve and be treated. 
Disadvantages and risks that may result from participation 
Your participation in this research should not result in any significant drawback, except 
the time you need to answer the questionnaires and fill the daily sleep diary. It is also 
possible that wearing the actigraph may cause a discomfort to your child, for example, 
by interfering with his sleep. However, this risk is minimal since the actigraph is similar 
to a small watch. In addition, it has been used in several studies with children, 
adolescents and adults, without any particular problem. 
Talking about your experience and your thoughts and those of your child may also cause 
you or your child some distress and lead to a difficult situation. However, these events 
are temporary and inherent to any therapeutic process. In this case, you can consult with 
the psychologist that is currently working with your family at school. We can also 
provide you with the name of another professional who can give you support, if you 
wish. 
Audio recording 
We would like to record therapy sessions in order to use them for supervision purposes. 
If you agree, the records will be destroyed at the end of the project in respect of 
confidentiality. 
Do you allow the researcher to use the records for supervision purposes?  
Yes  
No   
Right of withdrawal without prejudice to the participation 
It is understood that your participation in this research project is entirely voluntary and 
you are free at any time to terminate your participation without having to justify your 
decision or undergo any prejudice of any kind . Should you withdraw from the study, do 
you ask that the written and audio documents about you be destroyed? 
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Yes  
No   
Confidentiality, sharing, monitoring and publications 
During your participation in this research project, the researcher responsible collect and 
record your information in a search folder. Only information necessary for the proper 
conduct of the research project will be collected. It may include the following 
information: name, gender, date of birth, ethnicity, lifestyle, questionnaire results and 
data on your child’s sleep and parenting thoughts and practices around sleep. 
All information collected during the research will be kept strictly confidential. To 
protect your identity and your child’s, as well as the confidentiality of such information, 
you will be identified by a code number. The key code linking your name to your search 
folder will be kept by the researcher in charge of the research project.  
The principal investigator of the study will use the data for research purposes in order to 
meet the scientific objectives of the research project described in this information and 
consent form. The data of the research project could be published in scientific journals 
or shared with others in scientific discussions. No publication or scientific 
communication will contain information that identifies you. Otherwise, your permission 
will be requested in advance. 
The data collected will be kept under lock and key, for a period not exceeding 10 years. 
After this period, the data will be destroyed. No information that could identify you or 
any individuals who participated in the study would appear in any documentation. 
For purposes of monitoring and control, your search folder could be accessed by a 
person authorized by the Research Ethics Committee. All individuals and organizations 
authorized by the Research Ethics Committee adhere to a privacy policy. 
Identification and monitoring of ethical aspects by the Chair of the Ethics 
Committee  
The Research Ethics Board – Lettres et sciences humaines of the Université de 
Sherbrooke has approved this research project and is responsible for its follow-up. 
Furthermore, any modification to the study protocol or to this research information and 
consent form will be submitted to the REB’s approval  
You may discuss any ethical issues related to the conditions of your participation in this 
project with the person in charge of the project, or address your concerns to Mr Olivier 
Laverdière, Chair of the Research Ethics Board – Lettres et sciences humaines of the 
Université de Sherbrooke, by contacting the committee coordinator by phone
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Free and informed consent 
I confirm that the researcher explained to me in words that I can understand what my 
participation in this research project involves and answered all the questions I had about 
it. I understand that my participation involves eight meetings. I understand that I need to 
complete the questionnaires and the sleep diary and that I need to make sure that my 
child wears the actigraph when needed. I also understand that the sessions will be taped. 
 By checking this box and signing below, I confirm that I have read the consent form 
above, have had my questions answered, and agree to freely join the study. 
Signature of the mother: ____________________________Date _____________ 201_. 
I confirm that the researcher explained to me in words that I can understand what my 
participation in this research project involves and answered all the questions I had about 
it. I understand that my participation involves eight meetings. I understand that I need to 
complete the questionnaires and the sleep diary and that I need to make sure that my 
child wears the actigraph when needed. I also understand that the sessions will be taped. 
 By checking this box and signing below, I confirm that I have read the consent form 
above, have had my questions answered, and agree to freely join the study 
Signature of the father: ____________________________Date _____________ 201_. 
Child approval 
I confirm that the researcher explained to me in words that I can understand what my 
participation in this research project involves and answered all the questions I had about 
it. I understand that my participation involves eight meetings where my parents and I 
will talk about issues regarding my sleep. I also understand that I need to wear the 
actigraph, a device that resembles a watch and allows to measure my sleep, when 
needed. I also understand that the sessions will be taped  
 By checking this box and signing below, I confirm that I have had my questions 
answered, and agree to freely join the study. 
Signature of the child ____________________________Date _____________ 201_. 
Declaration of the responsibility of the researcher 
I, ___________________________________, principal investigator of the study, 
confirm that me and my supervisor are responsible for the conduct of this research 
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project. We undertake to comply with the obligations set out in this document and also 
to inform you of anything that is likely to alter the nature of your consent.  
I, __________________________________, also certify that I explained to 
___________________________________the terms of this form, answering the 
questions he or she asked me and have clearly indicated that he or she remains at all 
times free to terminate his/her participation in the research project described above. I am 
committed to ensure compliance with the objectives of the study and to respect 
confidentiality. 
Signature of the principal investigator of the study: _____________________________ 
Date _____________ 201_. 
Appendice D 
Entrevue clinique 
(Versions française et anglaise) 
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ENTREVUE CLINIQUE 
Liste des symptômes de sommeil et des comportements parentaux en lien avec le 
sommeil.  
 Je reste avec mon enfant jusqu’à ce qu’il dorme. 
 Lorsque mon enfant se réveille la nuit, je vais le voir et je reste avec lui. 
 Lorsque mon enfant se réveille la nuit, il vient dormir avec nous. 
 Lorsque mon enfant n’arrive pas à dormir seul, je lui permets de dormir avec 
nous. 
 Je vais souvent vérifier si mon enfant est « correct » lorsqu’il dort. 
 Mon enfant n’a pas d’heure précise pour le coucher. 
 Mon enfant regarde la télévision avant de dormir. 
 Mon enfant joue aux jeux vidéo avant de dormir. 
 Mon enfant argumente pour ne pas aller au lit. 
 Mon enfant se lève souvent après avoir été au lit (boire, manger, toilette). 
 J’offre beaucoup de réconfort physique avant le coucher (massage, câlins…).  
 J’offre beaucoup de réconfort physique lorsque mon enfant se réveille la nuit.  
 Nous n’avons pas désiré ou n’avons pas réussi à établir une routine pour le 
coucher (histoire, musique douce, etc.). 
 Nous n’avons pas de règles précises en ce qui concerne l’heure du coucher 
(dormir seul, lire dans sa chambre). 
 Je reste avec mon enfant ou je lui permets de rester avec nous parce que je 
suis trop fatigué pour le ramener souvent au lit. 
 Parfois, j’insiste pour que mon enfant dorme seul et d’autres, fois je lui 
permets de venir dans mon lit ou je vais dans le sien. 
 Parfois je laisse mon enfant pleurer, d’autres fois c’est trop difficile et je 
vais rester avec lui. 
 Je couche mon enfant tôt, mais il reste une heure ou plus au lit avant de 
s’endormir. 
 Mon enfant regarde la télévision ou joue à des jeux vidéos dans sa chambre. 
 Mon enfant joue dans son lit. 
 Mon enfant est très tendu et devient nerveux (son cœur bat, il devient rouge, il 
ronge ses ongles) avant le coucher. 
 Autre. 
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CLINICAL INTERVIEW 
List of symptoms and parenting behaviors related to sleep. 
 I stay with my child until he sleeps. 
 When my child wakes up at night, I check on him and I may stay with him 
until he sleeps again. 
 When my child wakes up at night, he sleeps with us. 
 If my child cannot fall asleep alone, I let him sleep with us. 
 I often check to see if my child is "ok" when he goes to sleep. 
 My child has no specific time for bedtime. 
 My child watches television before bedtime. 
 My child plays video games before bedtime. 
 My child argues because he doesn’t want to go to bed. 
 My child often gets up after going to bed (drinking, eating, toilet). 
 I often comfort my child before bedtime (massage, hugs ...). 
 I offer physical comfort (massage, hugs…) to my child when he/she wakes up 
at night. 
 We don’t have or have not been able to establish a routine for bedtime (story, 
soft music). 
 We do not have specific rules regarding bedtime (e.g., sleeping alone, reading 
etc.). 
 I stay with my child or I allow him/ her to stay with us when I 'm too tired to 
put him/ her back in his/her bed when he/she wakes up. 
 Sometimes I insist that my child sleeps alone, other times I let him/her come 
to my bed or I go to his/her bed. 
 Sometimes I let my child cry before bedtime, other times I stay with him/her 
until he/she sleeps. 
 I put my child in bed early but he/she spends an hour or more in bed before 
falling asleep. 
 My child watches television or video games in his bedroom. 
 My child plays in his bed. 
 My child is very tense and gets nervous (his heart beats, he turns red, he 
gnaws his nails) before bedtime. 
 Other. 
Appendice E 
Calendrier des visites et des interventions 
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CALENDRIER DES VISITES ET DES INTERVENTIONS 
Contact 
initial 
- Référé par le psychologue des classes REACH à 
la commission scolaire Lester B. Pearson. 
- Description de la recherche et vérification de 
l’intérêt et du respect des critères. 
Par téléphone Dès l’acceptation 
du projet de thèse 
et l’approbation 
du comité 
d’éthique de la 
recherche 
concerné. 
Prise de rendez-
vous. 
Première 
visite 
- Consentement 
- Présentation de l’histoire de la famille et de 
l’enfant 
- Historique du trouble de sommeil 
- Inventaire des traitements utilisés auparavant 
- Entrevue clinique initiale (pratiques parentales 
non normatives) 
- Définition des attentes de la famille 
- Présentation de l’agenda du sommeil quotidien et 
des questionnaires 
- Explication quant à l’utilisation de l’Actiwatch 
- Consignes à la fin de la visite : remplir 
À domicile Dans la semaine 
suivant le 
premier contact 
Environ 90 
minutes. 
Prise de rendez-
vous pour 
récupérer 
l’Actiwatch, 
l’agenda du 
sommeil et les 
questionnaires 
afin d’établir un 
niveau de base 
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correctement le calendrier de sommeil et les 
questionnaires et utiliser l’Actiwatch 
Deuxième 
visite 
- Récupération de l’Actiwatch, de l’agenda du 
sommeil et des questionnaires afin d’établir un 
niveau de base 
- Répondre aux questions 
À domicile De 7 à 10 jours 
après la première 
visite 
Environ 30 
minutes 
Première 
séance de 
thérapie 
- Présentation de la TCC 
- Explication du déroulement de la TCC et du but à 
atteindre. 
- Survol du traitement et raison d’être (l’insomnie 
est traitable et la TCC est efficace) 
- Encourager et rassurer 
- Volet éducatif : le cercle vicieux des insomnies 
- Physiologie du sommeil 
- Introduction des notions de petit, moyen et gros 
dormeur 
- Faire le rapprochement avec le sommeil de 
l’enfant 
- Inciter le parent à connaître le rythme de son 
enfant 
À domicile Après avoir établi 
le niveau de base 
en ce qui 
concerne le 
sommeil 
Environ 90 
minutes 
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Deuxième 
séance de 
thérapie 
Volet éducatif : 
- L’hygiène du sommeil 
- Introduire des notions des thérapies TCC 
privilégiées en fonction des informations 
recueillies précédemment. 
- Introduction des techniques cognitives et 
comportementales ciblées pour chaque famille : 
- Restriction de sommeil (réduire le temps passé au 
lit) ou 
- Restructuration cognitive (pour le parent et pour 
l’enfant): modifications des attentes et 
réattribution des causes et conséquences du 
trouble du sommeil. ou  
- Entraînement de l’enfant à la relaxation 
- Assignation des tâches pratiques selon le type de 
thérapie (p.ex., pratiquer la relaxation et 
l’imagerie à la maison) 
À domicile Une semaine 
après la 
deuxième visite 
Environ 90 
minutes 
Troisième 
séance de 
thérapie 
Suivi des progrès et embûches depuis la dernière 
séance.  
TCC: 
- Tenter de corriger les éléments problématiques 
À domicile Une semaine 
après la 
deuxième visite 
Environ 90 
minutes 
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décelés en utilisant les techniques 
comportementales et cognitives adaptées aux 
besoins de chaque famille 
- Assignation des tâches pratiques selon le type de 
thérapie (p.ex., pratiquer la relaxation et 
l’imagerie à la maison) 
- Consignes : remplir l’agenda du sommeil 5 jours 
de suite, porter l’actigraphe 5 jours de suite et 
remplir les questionnaires 
Quatrième 
séance de 
thérapie 
Suivi des travaux pratiques depuis la dernière 
séance. 
TCC: 
- Tenter de corriger l’hygiène de sommeil en 
fonction des informations recueillies 
précédemment 
- Poursuite de la thérapie en utilisant les techniques 
cognitives et comportementales ciblée pour 
chaque famille :  
- Restriction de sommeil (réduire le temps passé au 
lit) ou 
- Privation de sommeil (réduire le temps alloué au 
sommeil et l’augmenter graduellement en cas de 
besoin) ou 
A domicile Une semaine 
après la troisième 
visite 
Environ 90 
minutes 
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- Restructuration cognitive : modifications des 
attentes et réattribution des causes et 
conséquences du trouble du sommeil ou 
- Entraînement à la relaxation 
- Assignation des tâches pratiques (p.ex., pratiquer 
la relaxation et l’imagerie à la maison) 
Cinquième 
séance 
Suivi des travaux pratiques depuis la dernière 
séance. 
TCC: 
- Tenter de corriger l’hygiène de sommeil en 
fonction des informations recueillies 
précédemment 
- Poursuite de la thérapie en utilisant les techniques 
cognitives et comportementales ciblée pour 
chaque famille :  
- Restriction de sommeil (réduire le temps passé au 
lit) ou 
- Privation de sommeil (réduire le temps alloué au 
sommeil et l’augmenter graduellement en cas de 
besoin) ou 
- Restructuration cognitive : modifications des 
attentes et réattribution des causes et 
À domicile Une semaine 
après la 
quatrième visite 
Environ 90 
minutes 
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conséquences du trouble du sommeil ou 
- Entraînement à la relaxation 
- Assignation des tâches pratiques (p.ex., pratiquer 
la relaxation et l’imagerie à la maison) 
Sixième 
séance 
- Récapituler brièvement la matière couverte au 
cours des 5 dernières séances et répondre aux 
questions  
- Consignes : remplir l’agenda du sommeil 5 jours 
de suite, porter l’actigraphe 5 jours de suite et 
remplir les questionnaires 
À domicile Une semaine 
après la 
cinquième visite 
Environ 90 
minutes 
Fixer une date 
pour la rencontre 
de suivi qui doit 
avoir lieu dans 
quatre semaines. 
Dernière 
rencontre 
- Consignes : remplir l’agenda du sommeil et les 
questionnaires, porter l’actigraphe 
- Répondre aux questions et encourager à continuer 
la thérapie 
À domicile Un mois après la 
dernière séance 
de thérapie 
Environ 90 
minutes 
Prise de rendez-
vous une semaine 
après pour 
récupérer 
l’actigraphe, les 
questionnaires et 
l’agenda du 
sommeil. 
Visite à 
domicile 
- Récupérer l’actigraphe, les questionnaires et 
À domicile Environ une 
semaine après la 
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l’agenda du sommeil 
- Répondre aux questions 
- Discussion de tout progrès accompli et des tâches 
à poursuivre 
- Recommandation aux parents et enfants de 
continuer d’appliquer les techniques apprises. 
dernière 
rencontre. 
Appendice F 
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Date :_______________ ID :_____________________ 
AGENDA DE SOMMEIL 
Périodes de la journée 
Heures de 
la journée 6
h 
7
h 
8
h 
9
h 
1
0h 
1
1h 
1
2h 
1
3h 
1
4h 
1
5h 
1
6h 
1
7h 
1
8h 
Tranches 
de 30 min. 
Périodes de la journée 
Heures de 
la journée 1
9h 
2
0h 
2
1h 
2
2h 
2
3h 
2
4h 
1
h 
2
h 
3
h 
4
h 
5
h 
Tranches 
de 30 min. 
Question 1 : Où votre enfant s’est-il/s’est-elle endormi(e) hier? 
_______________________________________________________________________ 
Question 2 : S’il y a lieu, cochez les conditions s’appliquant à la nuit d’hier : 
 L’actigraphe n’a pu être porté pour une totalité ou une partie de la période de 24 
heures. 
Précisez : 
 Maladie : 
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Précisez :  
 
 
 
 Nuit passée ailleurs qu’à la maison (p. ex., dormi chez un ami, chez les grands-
 parents). 
 
Précisez :  
 
 
 
 Incidents nocturnes particuliers (p. ex., cauchemars, somnambulisme, réveils): 
 
Précisez :  
 
 
 
 Pensées concernant le sommeil de votre enfant 
 
Précisez :  
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Date :_______________ ID :_____________________ 
SLEEP DIARY 
Time of day 
Time to bed 
6 
am 
7 
am 
8 
am 
9 
am 
10 
am 
11 
am 
12 
pm 
13 
pm 
14 
pm 
15 
pm 
16 
pm 
17 
pm 
18 
pm 
Chunks of 30 
min. 
Time of day 
Time to bed 
19 
pm 
20 
pm 
21 
pm 
22 
pm 
23 
pm 
24 
pm 
1 
pm 
2 
pm 
3 
pm 
4 
pm 
5 
pm 
Chunks of 30 min. 
Question 1: Where did your child sleep last night? 
_______________________________________________________________________ 
Question 2: Check where applicable: 
 Did your child wear the Actiwatch for the last 24 hours? 
Please provide details: 
 Was your child sick? 
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Please provide details: 
 
 
 
 Did your child spend the night away from home? (eg., slept at a friend's home, at 
 his grandparents…) 
 
Please provide details: 
 
 
 
 Did your child experience anything special last night (e.g., nightmares, 
 sleepwalking, awakenings.) 
 
Please provide details: 
 
 
 
Any thoughts about yourchild’s sleep? 
 
Please provide details: 
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Conners-3 (Conners, 2008), version longue pour le parent et l’enseignante 
Le Conners-3 est un long questionnaire très connu en clinique et dans le milieu de la 
recherche. 
C’est un questionnaire normalisé, présentant d’excellentes propriétés psychométriques et 
discriminant la population clinique et générale. 
Version longue rapportée par le ou les parents (s) 
Version longue rapportée par l’enseignant 
Appendice H 
Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS) 
(Versions française et anglaise) 
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Croyances et attitudes dysfonctionnelles concernant le sommeil (CADS) 
Plusieurs énoncés reflétant les croyances et les attitudes des gens concernant le sommeil 
sont énumérés ci-dessous. Veuillez indiquer jusqu’à quel point vous êtes 
personnellement en accord ou en désaccord avec chaque énoncé. Il n’y a pas de bonne 
ou de mauvaise réponse. Pour chaque phrase, mettez une marque (/) le long de la ligne 
correspondant à votre estimation personnelle. Essayez d’utiliser l’échelle entière plutôt 
que de simplement mettre une marque à une extrémité ou l’autre de la ligne.  
Répondez à toutes les questions même si vous n’avez pas de difficultés de sommeil. 
Pour chaque question, veuillez-vous référer à l’échelle ci-dessous. Pour la plupart des 
énoncés, vous devrez vous prononcer pour vous ET pour votre enfant. 
Fortement en désaccord  Fortement en accord 
_______________________/______________________________ 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9   10 
1. Moi : J’ai besoin de huit heures de sommeil pour me sentir reposé(e) et bien 
fonctionner pendant la journée. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Mon enfant a besoin d’au moins 8 heures de sommeil pour se 
sentir reposé et bien fonctionner pendant la journée. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
2. Moi : Lorsque je ne dors pas suffisamment durant la nuit, j’ai besoin de 
récupérer le jour suivant en faisant une sieste, ou la nuit suivante, en 
dormant plus. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Lorsque mon enfant ne dort pas suffisamment durant la nuit, 
il/elle a besoin de récupérer le jour suivant en faisant une sieste, ou la nuit 
suivante, en dormant plus. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
3. Moi : Parce que je vieillis, j’ai besoin de moins de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
4. Moi : Je m’inquiète si je passe une nuit ou deux sans dormir, car je pourrais 
faire une crise de nerfs. 
____________________________________________________ 
265 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Je m’inquiète si mon enfant passe une nuit ou deux sans 
dormir, car elle/il pourrait faire une crise de nerfs. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
5. Moi : Je crains que l’insomnie chronique puisse avoir des conséquences 
sérieuses sur ma santé physique. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Je crains que l’insomnie chronique puisse avoir des 
conséquences sérieuses sur la santé physique de mon enfant. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
6. Moi : En passant plus de temps au lit, je dors habituellement plus longtemps 
et je me sens mieux le lendemain. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : En passant plus de temps au lit, mon enfant dort 
habituellement plus longtemps et elle/il se sent mieux le lendemain. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
7. Moi : Lorsque j’ai de la difficulté à m’endormir ou à me rendormir après un 
réveil nocturne, je devrais rester au lit et essayer davantage. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Lorsque mon enfant a de la difficulté à s’endormir ou à se 
rendormir après un réveil nocturne, il/elle devrait rester au lit et essayer 
davantage. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
8. Moi : Je suis inquiète de perdre le contrôle sur mes habiletés à dormir. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Je suis inquiète que mon enfant perde le contrôle sur ses 
habiletés à dormir. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
9. Moi : Parce que je vieillis, je dois aller au lit plus tôt dans la soirée. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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10. Moi : Si j’ai une mauvaise nuit de sommeil, je sais que cela va nuire à mes 
activités quotidiennes le lendemain. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Si mon enfant a une mauvaise nuit de sommeil, je sais que cela 
va nuire à ses activités quotidiennes le lendemain. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
11. Moi : Afin d’être éveillé(e) et de bien fonctionner le jour, je crois qu’il serait 
mieux de prendre une pilule pour dormir plutôt que d’avoir une mauvaise 
nuit de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Afin que mon enfant soit éveillé(e) et qu’il/elle fonctionne bien 
le jour, je crois qu’il/elle est mieux de prendre une pilule pour dormir plutôt 
que d’avoir une mauvaise nuit de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
12. Moi : Lorsque je me sens irritable, déprimé(e) ou anxieux(se) pendant la 
journée, c’est surtout parce que j’ai mal dormi la nuit précédente. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Lorsque mon enfant se sent irritable, déprimé(e) ou anxieux 
(se) pendant la journée, c’est surtout parce qu’il/elle a mal dormi la nuit 
précédente.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5    6     7      8      9     10 
13. Moi : Parce que mon/ma conjoint(e) s’endort aussitôt qu’il/elle se couche et 
reste endormi(e) toute la nuit, je devrais être capable d’en faire autant. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10      S/O 
Mon enfant : Parce que les autres membres de la famille s’endorment 
aussitôt qu’ils se couchent et restent endormis toute la nuit, mon enfant 
devrait être capable d’en faire autant. 
___________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
14. Moi : Je pense que l’insomnie est essentiellement le résultat du vieillissement 
et peu de choses peuvent être faites pour ce problème. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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Mon enfant : Je pense que l’insomnie est essentiellement le résultat du 
développement de mon enfant et peu de choses peuvent être faites pour ce 
problème. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
15. Moi : J’ai parfois peur de mourir durant mon sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
Mon enfant : J’ai parfois peur OU j’ai déjà eu peur que mon enfant meure 
durant son sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
16. Moi : Quand j’ai une bonne nuit de sommeil, je sais que j’en payerai le prix 
la nuit suivante. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
Mon enfant : Quand mon enfant a une bonne nuit de sommeil, je sais 
qu’il/elle dormira mal la nuit suivante. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
17. Moi : Quand je dors mal une nuit, je sais que cela dérangera mon horaire de 
sommeil pour la toute semaine. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
Mon enfant : Quand mon enfant dort mal une nuit, je sais que cela 
dérangera son horaire de sommeil pour toute la semaine. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
18. Moi : Sans une nuit de sommeil adéquate, je peux à peine fonctionner le 
lendemain. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
Mon enfant : Sans une nuit de sommeil adéquate, mon enfant peut à peine 
fonctionner le lendemain. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
 
19. Moi : Je ne peux jamais prédire si j’aurai une bonne ou une mauvaise nuit de 
sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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Mon enfant : Je ne peux jamais prédire si mon enfant aura une bonne nuit de 
sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
20. Moi : J’ai peu d’habiletés pour faire face aux conséquences négatives d’un 
sommeil troublé. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Mon enfant a peu d’habiletés pour faire face aux conséquences 
négatives d’un sommeil troublé. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
21. Moi : Quand je me sens fatigué(e), sans énergie ou simplement incapable de 
bien fonctionner, c’est généralement parce que j’ai mal dormi la nuit 
précédente. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Quand mon enfant se sent fatigué(e), sans énergie ou 
simplement incapable de bien fonctionner, c’est généralement parce qu’il/elle 
a mal dormi la nuit précédente. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
22. Moi : Je deviens envahi(e) par mes pensées la nuit et je sens que je n’ai pas le 
contrôle sur ces pensées. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
23. Moi : Je crois que je peux encore mener une vie satisfaisante malgré des 
difficultés de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Mon enfant peut encore mener une vie satisfaisante malgré des 
difficultés de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
24. Moi : Je crois que l’insomnie est principalement le résultat d’un déséquilibre 
chimique. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Je crois que l’insomnie de mon enfant est principalement le 
résultat d’un déséquilibre chimique. 
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____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
25. Moi : Je crois que l’insomnie est en train de miner ma capacité à jouir de la 
vie et m’empêche de faire ce que je veux. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : L’insomnie de mon enfant est en train de ruiner sa capacité à 
jouir de la vie et l’empêche de faire ce qu’il/elle veut. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
26. Moi : Un verre d’alcool avant l’heure du coucher est une bonne solution aux 
difficultés de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
27. Moi : La médication est probablement la seule solution à l’insomnie. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : La médication est probablement la seule solution à l’insomnie 
de mon enfant. 
___________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
28. Moi : Mon sommeil se détériore continuellement et je ne crois pas que 
quelqu’un puisse m’aider. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Le sommeil de mon enfant se détériore continuellement et je ne 
crois pas que quelqu’un puisse l’aider ou nous aider. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
29. Moi : Habituellement, lorsque je n’ai pas bien dormi, ça affecte mon 
apparence physique. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Habituellement, lorsque mon enfant n’a pas bien dormi, ça se 
lit sur son visage. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
30. Moi : J’évite ou j’annule mes engagements (sociaux, familiaux) après une 
mauvaise nuit de sommeil. 
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____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Mon enfant : Je préfère que mon enfant n’aille pas à l’école ou dans des 
activités spéciales après une mauvaise nuit de sommeil. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS) 
(Morin, Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg; 1993) 
Several statements reflecting people's beliefs and attitudes about sleep are listed below. 
Please indicate to what extent you personally agree or disagree with each statement. For 
each statement, circle the number that corresponds to your own personal belief. Please 
respond to all items even though some may not directly apply to your situation.  
For most statements, you should respond to questions regarding your beliefs and 
attitudes about your own sleep and those regarding your child’s sleep. 
Strongly disagree Strongly agree 
_______________________/______________________________ 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
1. I need 8 hours of sleep to feel refreshed and function well during the day. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
My child needs 8 hours of sleep to feel refreshed and function well during the 
day.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
2. When I don't get the proper amount of sleep on a given night, I need to catch 
up the next day by napping or the next night by sleeping longer.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
When my child doesn’t get the proper amount of sleep on a given night, he 
needs to catch up the next day by napping or the next night by sleeping 
longer.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
3. The older I get, the less sleep I need. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
4. I worry that if I spend a night or two without sleep, I could suffer a nervous 
breakdown. 
___________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I worry that if my child spends a night or two without sleep, he could suffer a 
nervous breakdown. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
5. I am concerned that chronic insomnia may have serious consequences on my 
physical health.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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I am concerned that chronic insomnia may have serious consequences on my 
child’s physical health.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
6. If I spend more time in bed, I think that I’ll usually sleep longer and feel 
better the next day. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
If my child spends more time in bed, I think that he’ll usually sleep longer 
and feel better the next day. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
7. When I have trouble falling asleep or getting back to sleep after waking up at 
night, I should lie in bed and try harder. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
When my child has trouble falling asleep or getting back to sleep after 
waking up at night, he should lie in bed and try harder. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
8. I am worried that I may lose control over my abilities to sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I am worried that my child may lose control over his abilities to sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
9. Because I’m getting older, I have to go to bed earlier in the evening 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
10. After a poor night's sleep, I know it will interfere with my activities the next 
day.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
After a poor night's sleep, I know it will interfere with my child’s activities 
the next day.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
11. To be alert and function well during the day, I believe I would be better off 
taking a sleeping pill rather than having a poor night's sleep.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
To be alert and function well during the day, I believe my child would be 
better off taking a sleeping pill rather than having a poor night's sleep.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5    6     7      8      9     10 
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12. When I feel irritable, depressed, or anxious during the day, it is mostly 
because I did not sleep well the night before.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
When my child feels irritable, depressed, or anxious during the day, it is 
mostly because he did not sleep well the night before.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
13. Because my spouse or partner immediately falls asleep when he /she lies in 
bed and remains asleep all night, I should be able to do so. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10      N/A 
Because other family members immediately fall asleep when they lie in bed 
and stay asleep all night, my child should be able to do so. 
___________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
14. I think that insomnia is essentially the result of aging and little can be done to 
fix this problem. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I think that insomnia is essentially the result of my child’s development and 
little can be done to fix this problem. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
15. I sometimes fear to die in my sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I sometimes fear or I have been afraid that my child dies in his sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
16. When I have a good night's sleep, I know I'll pay the price the next night. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
When my child has a good night's sleep, I know he'll pay the price the next 
night. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
17. When I sleep poorly one night, I know it will disturb my sleep schedule for 
the whole week.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
When my child sleeps poorly one night, I know it will disturb his sleep 
schedule for the whole week.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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18. Without an adequate night's sleep, I can hardly function the next day. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Without an adequate night's sleep, my child can hardly function the next day. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
19. I can't ever predict whether I'll have a good or poor night's sleep. 
___________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I can't ever predict whether my child will have a good or poor night's sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
20. I have little ability to manage the negative consequences of disturbed sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
My child has little ability to manage the negative consequences of disturbed 
sleep.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
21. When I feel tired, have no energy, or just seem not to function well during the 
day, it is generally because I did not sleep well the night before.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
When my child feels tired, has no energy, or just seems not to function well 
during the day, it is generally because he did not sleep well the night before.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3  4      5      6     7      8      9     10 
22. I get invaded by my thoughts at night and I feel I have no control over these 
thoughts. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
23. I think I can still lead a fulfilling life despite my sleep difficulties. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I think that my child can still lead a fulfilling life despite his sleep difficulties. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
24. I believe insomnia is essentially the result of a chemical imbalance. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I believe that my child’s insomnia is essentially the result of a chemical 
imbalance.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
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25. I feel insomnia is ruining my ability to enjoy life and prevents me from doing 
what I want.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I feel insomnia is ruining my child’s ability to enjoy life and prevents him 
from doing what he wants.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
26. Drinking a glass of alcohol before bedtime is a good solution to my insomnia. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
27. Medication is probably the only solution to my insomnia. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Medication is probably the only solution to my child’s insomnia. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
28. My sleep is constantly deteriorating and I don’t think anyone can help me. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
My child’s sleep is constantly deteriorating and I don’t think anyone can help 
him. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
29. Usually, when I don’t sleep well, it affects my physical appearance. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Usually, when my child doesn’t sleep well, it affects her/his physical 
appearance. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
30. I avoid or cancel obligations (social, family) after a poor night’s sleep. 
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
I prefer that my child avoids or cancels obligations (school, outings) after a 
poor night’s sleep.  
____________________________________________________ 
0     1      2      3      4      5      6     7      8      9     10 
Appendice I 
Formulaire de soumission d’un projet de recherche 
pour évaluation par le comité d’éthique 
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NUMÉRO DU PROJET : 2014-11 
(Ne rien écrire – à compléter par le CÉR) 
 Comité éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
FORMULAIRE DE SOUMISSION 
D’UN PROJET DE RECHERCHE POUR ÉVALUATION 
PAR LE COMITÉ D’ÉTHIQUE 
Texte d’accompagnement de la demande 
L'objectif de la présente étude est d’appliquer la thérapie cognitivo-comportementale 
(TCC) chez 3 enfants d’âge scolaire qui présentent un trouble de l’attachement et 
souffrent d'insomnie pédiatrique et leurs familles en utilisant à la fois les données 
objectives de l’actigraphie et les rapports subjectifs des parents (journal de sommeil). Les 
familles ont été référées par le psychologue des classes REACH (de la commission 
scolaire Lester .B. Pearson) qui effectue également un suivi auprès d’elles tandis qu’elles 
attendent l’intervention ciblant plus spécifiquement le sommeil. Les familles 
participantes comportent des parents plus à l’aise en anglais et d’autres, en français, donc 
que les questionnaires et formulaires s’adressant aux deux parents (si l’enfant est en 
contact avec les deux) sont joints dans les deux langues.  
Site web : CÉR Lettres et sciences humaines 
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1 - IDENTIFICATION 
1.1 PROJET DE RECHERCHE 
Titre du projet : L’application d’un traitement cognitivo-comportemental de 
l’insomnie chez les enfants présentant un trouble d’attachement. 
1.2 ÉQUIPE DE RECHERCHE 
Chercheuse ou chercheur principal (étudiante ou étudiant s’il y a lieu): 
Nom : Mourad  Prénom : Nadine 
Fonction : Doctorante en psychologie 
 Cochercheuses et cochercheurs (s’il y a lieu) et coordonnées :   
1.3 PROJET ÉLABORÉ DANS LE CADRE D’UN PROGRAMME D’ÉTUDES 
(s’il y a lieu) 
Programme d’études poursuivi par l’étudiante ou l’étudiant : 
 baccalauréat  maîtrise (essai)  maîtrise (mémoire) doctorat
 études postdoctorales 
Discipline : Psychologie 
Directrice ou directeur de recherche 
Nom : Simard  Prénom : Valérie 
Fonction : Professeure adjointe 
Département : Psychologie   Faculté : Lettres et sciences humaines 
Autres membres de l’équipe de direction : 
Le projet de recherche a-t-il été évalué et accepté par un jury? 
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OUI NON   Le projet est en cours d’évaluation au département 
 de psychologie. 
1.4 AUTORISATION DU DIRECTEUR OU DE LA DIRECTRICE À DÉPOSER 
LE PROJET (pour les projets réalisés dans le cadre d’un programme d’étude) 
En soumettant cette demande d’évaluation, vous attestez que votre directrice ou 
votre directeur de recherche en approuve le contenu et vous a autorisé à déposer 
votre demande  
OUI, je l’atteste 
2 – INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET 
2.1 OBTENTION D’UN CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ  
Vous devez vous assurer d’obtenir le consentement de tous les participants à la collecte 
d’information. Le consentement doit être libre et éclairé. Un consentement sera libre s’il 
est donné volontairement, sans contrainte, coercition ou influence excessive. Le 
consentement sera éclairé si le participant a reçu une information suffisante avant de 
donner son accord. Le CÉR fournit un modèle de formulaire qui contient les 
informations requises pour qu’un consentement soit libre et éclairé, vous trouverez 
celui-ci à la fin de ce formulaire de soumission. Pour plus d’information S.V.P. vous 
référez à notre Guide de rédaction du formulaire de consentement. 
Le formulaire de consentement doit être signé en deux copies, l’une étant conservée par 
la chercheuse ou le chercheur (comme preuve d’acceptation des participantes et 
participants) et la seconde par la personne participante (pour qu’elle conserve le 
document qui décrit la recherche). La chercheuse ou le chercheur doit signer ce 
document. 
Est-ce que la recherche se fait auprès de personnes mineures (moins de 18 ans)? 
Dans le cas des personnes de moins de 18 ans, le consentement parental peut  être 
nécessaire selon le Code civil du Québec (article 21). « Le consentement à une 
recherche susceptible de porter atteinte à l'intégrité du mineur est donné, pour ce dernier, 
par le titulaire de l'autorité parentale ou le tuteur. Le mineur de 14 ans et plus peut 
néanmoins consentir seul si, de l'avis du comité d'éthique de la recherche compétent, la 
recherche ne comporte qu'un risque minimal et que les circonstances le justifient. » 
OUI Préciser le groupe d’âge des participants : 6 à 9 ans et leur(s) parent(s). 
NON 
Est-ce que la recherche se fait auprès d’une population clinique, de personnes 
vulnérables ou en situation d’urgence médicale? 
OUI  Préciser le contexte :  
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NON 
Note : Les protocoles de recherche impliquant des personnes majeures inaptes doivent 
être soumis pour évaluation à un comité d’éthique de la recherche désigné par le 
Ministère de la Santé et des Services sociaux. À l’Université de Sherbrooke, il s’agit du 
Comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain et du Comité d'éthique de la 
recherche du CSSS-IUGS. 
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2.2 DURÉE DE L’ÉTUDE 
Durée de l’étude : 12 mois 
Date du début : mars 2014 Date de fin : mars 2015 
Durée de la collecte de données : 12 mois 
Date du début : mars 2014 Date de fin : mars 2015 
2.3 SOURCE DE FINANCEMENT 
Est-ce que cette recherche est financée (chaire, contrat, subvention, etc.) ? 
OUI   Spécifier la source de financement :   
NON  
2.4 LIEU DE L’ÉTUDE 
Lieu où se déroulera la collecte de données : 
Le domicile des participants 
2.5 PROJET INTERUNIVERSITAIRE OU INTERÉTABLISSEMENT 
Est-ce que des chercheuses ou des chercheurs d’un autre établissement que 
l’Université de Sherbrooke sont impliqués dans ce projet de recherche? 
OUI   Nommer les autres établissements impliqués :   
NON 
Est-ce que ce projet a été présenté à un comité d’éthique de la recherche dans un 
autre établissement?  
OUI Nom du ou des CÉR : 
Quel est le statut
1
 des demandes auprès de ces CÉR? 
NON 
1
 Si le projet a été approuvé par le CÉR d’une autre institution, joindre une copie du certificat reçu. 
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Dans le cas d’un projet multicentrique impliquant des établissements du réseau de la 
santé, vous devez suivre la procédure établie par l’Unité de l’éthique du Ministère de la 
Santé et des Services sociaux selon le mécanisme en vigueur depuis avril 2008 
http://ethique.msss.gouv.qc.ca/site/fr_mecanismemulticentrique.phtml  
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2.6 RÉSUMÉ DU PROJET DE RECHERCHE 
En plus du document joint à l’Annexe A présentant votre projet, nous vous demandons 
d’exposer sur une page maximum et en termes le moins techniques possible, le résumé de 
votre projet. Ne pas renvoyer au protocole et ne pas dépasser une page.  
S.V.P. gardez à l’esprit que votre demande sera relue par des personnes qui ne 
proviennent pas de votre département : donc, assurez-vous que le texte soit 
compréhensible même pour des personnes non spécialisées dans votre domaine.  
Rationnel de l’étude 
La période préscolaire et/ou le début de la fréquentation scolaire seraient des périodes de 
transition importantes en ce qui concerne la sécurité de l'attachement et le sommeil chez 
les enfants. Ces périodes constituent, pour une grande partie des enfants, la première 
transition majeure du milieu familial à un milieu public et pourraient représenter un défi 
pour le système d’attachement surtout chez les enfants qui présentent un attachement 
insécure. Or, les problèmes ou troubles du sommeil chez ces derniers sont un motif 
fréquent de consultation d’un professionnel de la santé. Globalement, les interventions 
cognitives et comportementales (TCC) ont démontré leur efficacité pour traiter les 
problèmes de sommeil chez les enfants d’âge scolaire et leurs familles. Toutefois, 
aucune étude n’a exploré l’application de la TCC chez les enfants souffrant d’insomnie 
et diagnostiqués avec un trouble d’attachement en ciblant les pratiques et cognitions 
parentales non-normatives au moment du coucher. 
Objectifs 
Cette étude vise à évaluer l’efficacité, via un protocole à cas uniques, d’une intervention 
comportementale et cognitive visant les pratiques et cognitions parentales non 
normatives auprès d’une nouvelle population, soit des familles d’enfants présentant un 
trouble d’attachement diagnostiqué et souffrant de troubles de sommeil récurrents. Un 
premier objectif secondaire serait d’explorer les liens entre les croyances et perceptions 
des parents entourant le sommeil de leur enfant (tel que rapporté dans les questionnaires 
et l’agenda du sommeil) et le sommeil «objectif » (actigraphie). Enfin, un dernier 
objectif secondaire serait de voir si une amélioration éventuelle du sommeil chez 
l’enfant aurait des répercussions sur les autres sphères de fonctionnement mesurées à 
travers les questionnaires (anxiété, humeur attention, opposition). 
Méthodologie 
L’approche utilisée est basée sur un protocole expérimental à cas unique ayant pour but 
de préciser la relation causale entre certaines variables à partir d'une étude systématique 
du comportement des participants dans le temps (Ladouceur & Bégin, 1986). Ce 
protocole comporte des mesures qualitatives et quantitatives répétées qui seront prises 
deux semaines avant (pré-test et établissement du niveau de base), pendant (phase de 
l’intervention lors de la troisième et la sixième séance) et un mois après l’arrêt de 
l’intervention (post-test).  
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Résultats anticipés 
Une amélioration du sommeil chez l’enfant et peut être chez le parent serait anticipée. 
Des répercussions probablement positives sur les autres sphères de fonctionnement 
mesurées (anxiété, humeur, attention, opposition) pourraient aussi être remarquées.
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3 – ASPECTS ÉTHIQUES 
3.1 RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS 
Décrire la ou les méthodes de recrutement des participants :  
Participants référés à la recruteuse par le psychologue des classes REACH 
Est-ce que le recrutement sera fait par la chercheuse ou le chercheur? 
OUI  NON 
Sinon, indiquer le nom de la personne ou des personnes chargées de recruter les 
participants (par exemple : responsable de l’entreprise ou de l’organisme) :  
Psychologue… 
Existe-t-il des relations de supervision ou des liens entre les personnes effectuant le 
recrutement et les participants (ex. : thérapeute, soignant, enseignant, conseiller, 
consultant, superviseur, employeur)? 
OUI NON 
Si oui, préciser : Le psychologue des classes REACH suit de près les enfants des classes 
REACH et leurs familles et rencontre régulièrement l’enseignante et la technicienne en 
éducation spécialisée pour ajuster et personnaliser le programme de chaque enfant. Lors 
des rencontres de suivi avec le psychologue, certaines familles qui mentionnaient des 
difficultés importantes de sommeil chez leur enfant ont été informées du projet de 
recherche et certaines ont manifesté le désir d’avoir une aide professionnelle pour 
remédier à ces difficultés. Les familles intéressées ont été informées via le psychologue 
qu’elles seraient contactées dès que le projet de recherche est approuvé par le comité 
d’éthique de l’université de Sherbrooke. 
Préciser le contexte dans lequel se fera le premier contact : 
Un contact téléphonique 
Une rencontre en personne 
Une lettre ou un courriel d’invitation à participer au projet 
Autre Précisez : 
Suite à l’intérêt que certaines familles ont manifesté pour le projet, le psychologue a 
demandé la permission de communiquer leurs coordonnées à la chercheuse qui les a 
contactés pour s’assurer de leur intérêt et des critères d’éligibilité.  
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Indiquer le nombre de participants à l’étude et préciser les caractéristiques du ou 
des groupes de participants (ex. : problématiques particulières, dirigeant 
d’entreprise, employés, âge, sexe, etc.) 
3 enfants souffrant d’insomnie et d’un trouble d’attachement, ainsi que leur(s) parent(s). 
Ces enfants fréquentent une classe spécialisée et bénéficie d’aide professionnelle 
(psychologue, technicienne en éducation spécialisée) en milieu scolaire.  
Quelles raisons justifient le nombre de participants prévus? 
C’est une étude avec un protocole à cas unique qui ne nécessite pas un nombre élevé de 
participants 
La recherche exclut-elle sans raison scientifique valable, certains groupes de 
personnes sur la base de leur culture, leur religion, leur race, leurs aptitudes 
mentales ou physiques, leur orientation sexuelle, leur ethnie, leur sexe ou leur âge?  
OUI NON 
Si oui, précisez : 
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3.2 ÉVALUATION DES RISQUES, DES INCONVÉNIENTS ET DES 
BÉNÉFICES
2
Est-ce que l’étude proposée comporte des risques?  
OUI NON 
Si oui, décrire les risques encourus par les participants à l’étude et les mesures mises en 
place pour atténuer ou éliminer ces risques?  
Il est possible que certains enfants dorment moins bien qu'à l'habitude en portant 
l'actigraphe. Cependant, comme l'actigraphe ressemble à une montre de petite taille, il 
s'agit d'une méthode peu invasive qui risque peu d'interférer avec le sommeil des 
enfants. 
De plus, il se pourrait qu’en parlant de leur expérience et leurs pensées, certaines 
familles (parent (s) et enfant) expérimentent une certaine détresse qui les amène à vivre 
une situation difficile. Cependant, ces manifestations sont inhérentes à tout processus 
thérapeutique. Dans ce cas, nous les référerons au psychologue des classes REACH ou 
nous leur fournirons le nom d’un professionnel qui pourra leur donner du support.  
2
Toute recherche peut comporter des risques, ils peuvent être sociaux (ex. : 
perdre son emploi), physiques (ex. : douleur) ou psychologiques (ex. : revivre un 
événement traumatisant). Or, la chercheuse ou le chercheur a l’obligation de réduire ces 
risques. La chercheuse ou le chercheur, comme le CÉR, doit évaluer les risques que 
pourraient encourir les participants afin, le cas échéant, d’éliminer ou de réduire 
substantiellement les risques et les inconvénients qui pourraient être subis par un 
participant à un projet de recherche. 
288 
Est-ce que l’étude proposée comporte des inconvénients? 
OUI NON 
Si oui, décrire les inconvénients (ex : temps, déplacements) associés à la participation à 
l’étude et les mesures mises en place pour atténuer ou éliminer ces inconvénients?  
Les parents devront donner de leur temps lors des séances de psychothérapie et, en-
dehors des séances, pour répondre aux questionnaires, s’assurer que leur enfant porte 
l’actigraphe et remplir quotidiennement l’agenda de sommeil. Cependant, le temps 
investi dans l’étude est minimisé par le fait que l’ensemble de la participation se déroule 
à domicile.  
Les enfants devront porter l’Actiwatch qui ressemble à une montre de petite taille. Il se 
pourrait que certains d’entre eux soient gênés surtout s’ils n’ont jamais porté de montre 
auparavant et que cela puisse interférer brièvement avec leur sommeil. Cependant 
comme l'actigraphie est une méthode peu invasive et que l’Actiwatch ressemble à une 
montre de petite taille, le risque serait minime chez la plupart des enfants. Il se pourrait 
aussi que certains enfants vivent une certaine détresse suite aux changements suggérés 
dans les routines de sommeil. Cependant, ces manifestations sont inhérentes à tout 
processus thérapeutique. Dans ce cas, nous les référerons au psychologue des classes 
REACH. 
Décrire les bénéfices de la recherche pour les participants ou pour la société (ex. : 
participation à l’avancement des connaissances scientifiques, occasion de réflexion 
personnelle et meilleure connaissance de soi) ?  
La participation à ce projet de recherche pourrait améliorer la qualité de sommeil de 
l’enfant et peut-être avoir des répercussions positives sur les autres sphères de son 
fonctionnement comme son humeur et sa concentration. La participation à ce projet 
pourrait aussi améliorer la qualité de sommeil des parents qui pourraient être moins 
sollicités par leur enfant pendant la nuit Elle permettra aussi de contribuer à 
l’avancement des connaissances dans le domaine du sommeil chez les enfants. Plus 
particulièrement, les données de cette recherche pourraient permettre de comprendre 
comment les difficultés de sommeil chez les enfants diagnostiqués avec un trouble 
d’attachement, motifs de consultation fréquent de professionnels de la santé, peuvent se 
développer, se maintenir et être traitées,  
La recherche implique-t-elle des interventions biomédicales ou thérapeutiques ou 
encore, recourt-elle à des données provenant d’échantillons de tissus ou de liquides 
organiques? 
OUI NON 
Si oui, précisez : 
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Est-ce que la recherche fait vivre aux participants des situations qui ne sont pas 
comparables à celles auxquelles nous sommes exposés sur une base quotidienne 
(ex. : jeu de rôle, question indiscrète, contenu chargé émotivement, activités 
physiques potentiellement risquées,…)? 
OUI NON 
Si oui, précisez : Port de l'actigraphe par l'enfant. Toutefois, comme celui-ci ressemble à 
une montre, la plupart des enfants s’y habituent rapidement. De plus, la psychothérapie 
amènera le parent à réfléchir davantage que dans la vie quotidienne à ses propres 
croyances et pensées entourant le sommeil et la relation parent-enfant.  
L’étude proposée présente-t-elle un équilibre adéquat entre les risques, les 
inconvénients et les bénéfices pour les participants? Oui 
3.3 COMPENSATIONS FINANCIÈRES 
Le participant au projet de recherche recevra-t-il une indemnité en compensation 
des pertes ou contraintes subies lors de ce projet de recherche? 
OUI     NON 
Si oui, indiquer le montant maximal payé :   
Sur quelle base sera calculée la compensation?   
Justifier pourquoi une compensation est nécessaire : 
Dans l’éventualité où un sujet se retirerait du projet, conservera-t-il son droit de 
compensation? 
OUI en totalité 
OUI en partie seulement Préciser : 
NON  Justifier : 
S/O 
3.4 POURSUITE DE L’ÉTUDE 
Le chercheur a-t-il l’intention de poursuivre une étude subséquente pouvant faire 
appel à l’adhésion des mêmes participants et requérant un nouveau consentement?  
OUI     NON 
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Si oui, préciser et prévoir une rubrique sur les études ultérieures dans le formulaire de 
consentement   
3.5 CONFIDENTIALITÉ DES DONNÉES 
L’étude comporte-t-elle des enregistrements audio, vidéos ou des photographies? 
OUI     NON 
Si oui, préciser : L’étude comporte des enregistrements audio 
De quelle façon seront conservés les documents papier ou électroniques contenant 
des renseignements personnels tout au long de la recherche? Chaque famille aura un 
code qui lui est attribuée. C'est ce code qui figurera sur chaque questionnaire. Les 
coordonnées des participants se trouvent dans un fichier confidentiel. Ce fichier est 
protégé par un mot de passe et se trouve sur un espace sécurisé des serveurs de 
l’Université de Sherbrooke. 
Identifier le lieu : les questionnaires, sur lequel ne figurera aucun nom, seront 
emmagasinés dans un classeur d’un local verrouillé auquel seule la chercheure 
principale et sa superviseure auront accès.  
Seront-elles conservées sous clé? 
OUI  NON 
Les fichiers électroniques seront-ils protégés par un mot de passe? 
OUI  NON 
Dans le contexte de cette étude, est-ce que l’identité des participants sera gardée 
confidentielle? 
OUI  NON 
Si oui, de quelle façon la confidentialité sera préservée? (ex. : dénominalisation, 
anonymisation
3
)  Les questionnaires, les données et l’agenda du sommeil seront codés et 
3
 Autres mesures prises pour assurer le caractère confidentiel des données : 
 Utilisation de codes numériques ou de noms fictifs pour protéger l’identité des personnes.
 Élimination lors de la transcription d’entrevues des renseignements pouvant mener à l’identification
des personnes participantes.
 Absence dans les instruments de collecte de données de questions pouvant mener à l’identification.
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les coordonnées des participants ne figureront pas dessus. Les coordonnées des 
participants se trouveront dans un fichier confidentiel. Ce fichier sera protégé par un mot 
de passe et se trouvera sur un espace sécurisé des serveurs de l’Université de 
Sherbrooke. Les enregistrements audio seront détruits après les rencontres de 
supervisions avec la directrice de la thèse et la transcription des données. 
Sinon, lorsque viendra le temps de présenter les résultats, les participants seront-ils 
cités? 
OUI  NON 
De plus, il faut prévoir une question à cet égard dans le formulaire de consentement. 
Si oui, les participants auront-ils la possibilité de réviser leurs transcriptions?  
OUI  NON 
La recherche fait-elle l’objet d’une entente contractuelle avec des sous-traitants 
(ex. : maison de sondage, transcripteurs, interprètes…)  
OUI    NON 
Si oui, précisez : 
Les données seront-elles conservées sur un serveur?  
OUI    NON 
Si oui, précisez : Espace réseau sécurisé sur les serveurs de l'Université de Sherbrooke 
 Non-diffusion de vidéos, enregistrements audio ou photographies
 Brouillage de l’image
Les entrevues de groupe posent un problème pour la confidentialité puisque les participants 
connaissent l’identité et les propos partagés des autres participants. Les moyens suivants sont suggérés 
pour protéger la confidentialité dans de tels cas : 
 Les renseignements pouvant mener à l’identification des personnes participantes seront éliminés lors
de la transcription de l’entrevue de groupe. 
 L’enregistrement de l’entrevue de groupe ne sera jamais diffusé, et servira seulement aux chercheurs
aux fins de la transcription et de l’analyse. 
 Les participants seront invités à respecter la confidentialité des renseignements partagés lors de
l’entrevue de groupe (inclure dans le formulaire de consentement). 
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Qui aura accès aux données recueillies sur l’identité des participants? (chercheuses 
et chercheurs, assistantes et assistants de recherche
4,…) : Chercheure principale et 
superviseure de thèse 
À quel moment entendez-vous détruire les données recueillies? En général, les 
données sont conservées entre un et cinq ans après la fin de la collecte des données. Il 
est cependant important de mentionner que certains éditeurs de revues scientifiques 
exigent que les auteurs permettent un accès aux données brutes durant tout le processus 
de publication, mais demandent également de conserver ces mêmes données brutes cinq 
ans après la publication de l’article.  
10 ans.  
De quelle façon entendez-vous détruire des données recueillies (questionnaires 
papiers, cassettes d’entrevues…)? Les questionnaires et données seront déchiquetés et 
les données actigraphiques seront supprimées de l'ordinateur et des serveurs de 
l'université 
De quelle manière les participants peuvent-ils demander la destruction de leurs données 
dans le cas d’un retrait de participation? En s'adressant à la chercheure principale, dont 
les coordonnées figureront sur le formulaire de consentement (dont ils auront obtenu 
copie) 
3.6 UTILISATION SECONDAIRE DES DONNÉES 
Est-ce que les données recueillies vont servir – ou ont des chances de servir – dans 
le cadre d’autres projets de recherche, ou encore dans tout autre but que celui 
initial de la recherche? 
OUI    NON 
Si oui, préciser et prévoir un avis à cet effet dans le formulaire de consentement et/ou 
feuillet de renseignements et/ou directives accompagnant le questionnaire. Les données 
pourraient être utilisées pour réaliser une recherche sur une thématique étroitement reliée 
au projet de recherche sans que cela ne nécessite une participation supplémentaire de la 
part des parents et de leurs enfants. 
4
Ces personnes doivent être conscientisées notamment à l’importance de respecter la 
confidentialité des données. 
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3.7 DIFFUSION DES RÉSULTATS 
Quels sont les moyens de diffusion prévus? Articles, thèse, communication dans des 
congrès, etc. : Tous ces moyens 
Est-ce que les moyens de diffusion risquent de permettre l’identification des 
personnes ayant participé à la recherche?  
OUI NON 
Si oui, quelles seraient les conséquences pour le participant si les renseignements 
personnels qui vous sont confiés étaient révélés sur la place publique?  
Et, quelles sont les précautions prises à cet égard? 
Est-ce que la publication des résultats de recherche pourrait contribuer à de la 
discrimination ou à une stigmatisation à l’égard d’un groupe?  
OUI NON 
Si oui, préciser : 
Les participants à votre projet de recherche peuvent-ils être perçus comme étant 
des personnes vulnérables en raison de leur statut socio-économique, de leur 
condition médicale ou de leur statut au sein de leur organisation? 
OUI NON 
Si oui, préciser : 
3.8 CONFLITS D’INTÉRÊTS 
Les chercheurs entretiennent des relations de confiance avec les participants, les 
commanditaires, les établissements de recherche et avec la société. Ces relations 
peuvent être mises en péril lorsque des conflits d’intérêts risquent de nuire à 
l’indépendance, à l’objectivité ou à l’intégrité du processus de recherche.  
L’un des chercheurs a-t-il une relation d’emploi avec l’institution ou l’entreprise 
où aura lieu la recherche, ou pour laquelle ou avec laquelle la recherche est 
effectuée? 
OUI NON 
Si oui, préciser : 
L’établissement/le chercheur/un membre de sa famille/l’un des collaborateurs/l’un 
des employés du chercheur reçoit-il des avantages pécuniaires (directs ou indirects) 
relativement à cette étude? 
OUI Indiquez la nature de ces avantages et les montants impliqués : 
NON 
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3.9 CONSENTEMENT DES PARTICIPANTS 
De quelle façon les participants à votre projet de recherche vont-ils donner leur 
consentement? 
Je compte obtenir le consentement écrit
5
 des participants. 
Je joins un formulaire de consentement. 
Le participant remplit un questionnaire auto-administré. 
Les directives présentées au début du questionnaire doivent mentionner, 
notamment, que le fait de répondre au questionnaire constitue un consentement à 
participer au projet de recherche. 
Il est impossible d’obtenir un consentement écrit (par exemple pour des raisons 
culturelles). Veuillez joindre un texte justifiant les motifs pour lesquels le 
consentement des participants ne peut être donné par écrit et précisez les modalités 
selon lesquelles leur consentement sera recueilli. Veuillez joindre également un 
feuillet de renseignement qui sera transmis (par écrit ou verbalement) aux 
participants avant le début de la collecte de données. 
3.10 SUIVI ÉTHIQUE 
Le suivi est fait sous la forme d’un court questionnaire à remplir au sujet de 
l’avancement du projet et, s’il y a lieu, des modifications apportées. Ce suivi est 
obligatoire selon l’Énoncé de politique des trois conseils et la Politique institutionnelle. 
En remettant votre demande au comité, vous vous engagez à faire parvenir au comité le 
rapport de suivi annuel et un avis à la fin du projet. Vous trouverez le formulaire à 
compléter à l’adresse suivante : Formulaire de suivi 
Toutefois, en cas de changements au projet au cours de l’étude, vous devez soumettre 
une demande d’amendement au comité à l’aide du Formulaire modification ou 
prolongation d’un projet . 
5
 Consulter le document intitulé « Guide de rédaction du formulaire de consentement» : 
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3.11 AUTRES RENSEIGNEMENTS PERTINENTS 
Est-ce que vous croyez que d’autres informations devraient être portées à 
l’attention du CÉR-Lettres et sciences humaines pour lui permettre d’évaluer 
correctement ce projet de recherche au niveau de l’éthique de la recherche? 
OUI Précisez : 
NON 
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4 - ASPECTS ADMINISTRATIFS 
4.1 RESPONSABILITÉ LÉGALE ET PROFESSIONNELLE 
LISTE DES ANNEXES JOINTES AU FORMULAIRE DE SOUMISSION D’UN 
PROJET DE RECHERCHE POUR ÉVALUATION PAR LE COMITÉ 
D’ÉTHIQUE 
Joints S/O 
Projet de recherche (maximum 12 pages) et ses annexes 
Formulaire(s) de consentement des participants Guide de 
rédaction du formulaire de consentement 
Calendrier des visites et interventions 
Documents adaptés si les participants sont des mineurs 
Tout document qui sera remis aux participants de l’étude ou 
utilisé par ceux-ci dans le cadre de l’étude (questionnaires, 
carnets de bord, instructions diverses, etc) 
Texte utilisé pour le recrutement des participants : publicité dans 
les journaux, la radio, affiches, etc. 
Lettre d’autorisation de l’entreprise pour la participation de ses 
employé(e)s 
Votre demande est à envoyer par courriel à l’adresse cer_lsh@USherbrooke.ca . 
RÉFÉRENCE : 
Site internet du comité : http://www.usherbrooke.ca/gestion-recherche/ethique-
sante-et-securite/recherche-avec-les-etres-humains/cer-lettres-et-sciences-
humaines/  
Politique institutionnelle en matière d’éthique de la recherche avec des êtres humains 
(Université de Sherbrooke, politique 2500-028) : 
http://www.usherbrooke.ca/accueil/fileadmin/sites/accueil/documents/direction/politiques/2500-028.pdf 
OUI NON S/O 
Le demandeur est-il couvert par une assurance professionnelle 
de pratique? 
Une entente est-elle proposée entre le demandeur et l’organisme 
commanditaire au sujet de la responsabilité légale, du soutien 
financier et autres clauses contractuelles? 
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Énoncé de politique des 3 conseils –Éthique de la recherche avec des êtres humains : 
http://www.ger.ethique.gc.ca/pdf/fra/eptc2/EPTC_2_FINALE_Web.pdf  
Ministère de la Santé et des Services sociaux – Unité de l’éthique : 
http://ethique.msss.gouv.qc.ca/site/accueil.phtml
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ANNEXES : 
A- PROJET DE RECHERCHE : Votre projet doit être présenté dans sa version 
finale 
Titre du projet : L’application d’un traitement cognitivo-comportementale de 
l’insomnie chez les enfants présentant un trouble d’attachement 
Auteure/chercheure : Nadine Mourad 
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Sommaire 
La période préscolaire et/ou le début de la fréquentation scolaire seraient des 
périodes de transition importantes en ce qui concerne la sécurité de l'attachement et le 
sommeil chez les enfants (Vaughn et al., 2011). Ces périodes constituent, pour une 
grande partie des enfants, la première transition majeure du milieu familial à un milieu 
public et pourraient représenter un défi pour le système d’attachement surtout chez les 
enfants qui présentent un attachement insécure (El-Sheikh et al., 2007). De plus, l’entrée 
en maternelle est caractérisée par un changement au niveau des horaires de sommeil qui 
sont dès lors imposés par les habitudes et les routines de groupe. Les problèmes 
chroniques de sommeil qui persistent ou ont lieu à cet âge peuvent conduire à des 
insomnies pédiatriques chez 20 à 30% des enfants (Tikotsky & Sadeh., 2010). 
Globalement, les interventions comportementales ont démontré leur efficacité pour 
traiter ces problèmes chez une grande partie des enfants concernés et leurs familles 
(Gaylor et al., 2005). Cependant, pour certains parents, surtout ceux qui présentent une 
anxiété de séparation au moment du coucher, les traitements comportementaux (TC) 
sont difficiles à appliquer et l’ajout d’un volet cognitif est conseillé (Erath & Kelly, 
2011). L'objectif de la présente étude est d’appliquer la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) chez 3 enfants d’âge scolaire qui présentent un trouble de 
l’attachement et souffrent d'insomnie pédiatrique en utilisant à la fois les données 
objectives de l’actigraphie et les rapports subjectifs des parents (journal de sommeil). Il 
s'agit, à notre connaissance, de la première étude qui distinguerait les données objectives 
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et subjectives pour évaluer l’efficacité de la TCC pour les insomnies pédiatriques chez 
les jeunes enfants d'âge scolaire qui présentent un attachement insécure.  
Mots-clés: sommeil, insomnie pédiatrique, attachement, actigraphie, thérapie cognitivo-
comportementale (TCC). 
 
Le système d’attachement et le sommeil sont tous les deux d’importants facteurs 
autant pour la régulation biologique que pour la régulation psychosociale chez les 
enfants (El-Skeikh et al., 2007). Des études de plus en plus nombreuses montrent que 
les troubles du sommeil de l’enfant ont des répercussions majeures sur le 
développement physique (Touchette & Dion, 2010), émotionnel (Goodlin-Jones, 
Burnham, Gaylor, & Anders, 2001), comportemental (Touchette et al., 2009) et cognitif 
(Bernier Carlson, Bordeleau, & Carrier., 2010) de l’enfant ainsi que sur les interactions 
et la qualité des relations avec son entourage (Gaylor et al., 2005; Sadeh et al., 2010). 
D’autre part, de nombreuses études suggèrent aussi que la qualité de l’attachement 
exerce une influence sur le sommeil chez les enfants (El-Skeikh et al., 2007). Ainsi les 
enfants qui présentent des patrons d’attachement insécure seraient plus sujets à souffrir 
de troubles de sommeil comparativement aux enfants sécures (Anders, 1994; Vaughn et 
al., 2010). 
Les troubles du sommeil pédiatriques réfèrent à des difficultés répétées dans 
l’initiation, la consolidation ou la durée du sommeil accompagnées par l’altération du 
fonctionnement diurne de l’enfant et/ou de sa famille (AASM, 2005). Notons que 
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l’architecture du sommeil chez l’enfant est différente de celle de l’adulte. Ainsi, au fur 
et à mesure que l’enfant vieillit, on assiste à une diminution du sommeil diurne et à une 
consolidation nocturne, soit une plus grande proportion du temps total de sommeil sur 
24 heures ayant lieu la nuit (Sheldon, 2002). Puis, on observe une diminution 
progressive du sommeil nocturne (Gaylor et al., 2005; Bélanger, Simard et al., 2011) de 
sorte que vers 5 ans, l’architecture du sommeil de l’enfant, qui ne fait plus de siestes, 
commence à ressembler à celle d’un jeune de 12 ans. Ainsi, un enfant de 5 ans dormirait 
en moyenne 10.5 heures par nuit, soit une heure de plus qu’un enfant de 12 ans (Gaylor 
et al., 2005). La qualité du sommeil et la fréquence des réveils se rapprochent aussi de 
celle des jeunes et des adultes au fur et à mesure que l’enfant se développe: 35% des 
enfants de 1 an se réveillent une fois la nuit contre 5% à 12 ans (Gaylor et al., 2005). Les 
études épidémiologiques estiment jusqu’à 20 à 30% la prévalence des troubles du 
sommeil chez l’enfant d’âge préscolaire ou en début de fréquentation scolaire (Tikotsky 
& Sadeh., 2010). Dans ce projet, nous ciblerons les  troubles de l’initiation et du 
maintien du sommeil chez les enfants d’âge scolaire. Ces troubles se caractérisent à 
l’âge scolaire par de l’anxiété et des peurs au moment de l’endormissement et/ou lors 
des réveils nocturnes ainsi que par des difficultés à respecter  une bonne hygiène du 
sommeil et les limites parentales quant à l’heure du coucher (Blunden, 2012). 
Les modèles développementaux ont identifié plusieurs variables culturelles, 
familiales, interpersonnelles et individuelles comme facteurs de risque et de maintien 
des perturbations de sommeil chez l’enfant d’âge scolaire (Sadeh & Anders, 1993; 
Sadeh, Tikotzky, & Scher, 2010). Parmi les nombreux facteurs de risque inclus dans ces 
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modèles, les pratiques parentales considérées comme non normatives (soit non adoptées 
par une majorité de parents) dans une culture donnée au moment du coucher de l’enfant 
et lors d’éveils nocturnes sont considérées comme l’un des facteurs ayant le lien le plus 
direct ou proximal avec les symptômes d’insomnie et par conséquent l’un des premiers 
aspects à viser dans toute intervention ciblant les perturbations de sommeil chez l’enfant 
(Sadeh & Anders, 1993; Sadeh et al., 2010). Parmi les pratiques parentales ayant été le 
plus fréquemment décrites comme « non adaptatives »pour le sommeil chez les enfants 
dans la culture occidentale, on retrouve la présence du parent au moment du coucher 
(Sadeh et al., 2010). Les études épidémiologiques récentes révèlent que 8,6% à 36,0% 
des enfants âgés de 0 à 4 ans (Mindell et al., 2010; Simard et al., 2008a) s’endormiraient 
la plupart du temps en présence d’un ou des deux parents. Cette présence au moment de 
l’endormissement peut prendre plusieurs formes, telles que donner le boire ou bercer 
l’enfant lorsqu’il est très jeune ou, lorsqu’il approche de l’âge scolaire, simplement 
demeurer à ses côtés jusqu’à ce qu’il dorme (Mindell et al., 2010). Bien que cette 
stratégie puisse s’avérer efficace à court terme en évitant de rendre trop pénible et 
longue la période de l’endormissement, la présence du parent serait associée, à moyen 
ou long terme, à une augmentation de la latence d’endormissement, une réduction du 
temps de sommeil nocturne, une réduction du temps de sommeil total ainsi qu’à une 
augmentation des éveils nocturnes (Mindell et al., 2010). Cette présence serait aussi 
associée à une prévalence accrue des difficultés d’endormissement durant la petite 
enfance et la période préscolaire ainsi qu’à la présence de mauvais rêves au début de la 
période scolaire (Simard et al., 2008b). D’autres pratiques considérées hors normes et 
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qui affecteraient donc négativement la qualité du sommeil dans nos sociétés 
occidentales incluent le réconfort physique actif donné à l’enfant suite à des éveils 
nocturnes et/ou le partage du lit parental (Mindell et al., 2010). Une explication possible 
avancée dans la littérature serait que la présence du parent lors du coucher ou durant la 
nuit empêcherait les petits de s’autoréguler et donc de développer la capacité à se 
réconforter par eux-mêmes lors du moment du coucher ou des éveils nocturnes (Simard 
et al., 2008a; 2008b). Selon cette explication, les enfants qui n’apprennent pas à dormir 
seuls ne développent pas de stratégies efficaces d’autorégulation (Anders, 1994). Or, la 
recherche indique que le développement de l’autorégulation, définie comme la capacité 
à ajuster son niveau d’activation physiologique, affective et cognitive en fonction des 
demandes environnementales (Block & Block, 1980), se développe petit à petit à partir 
des premières interactions parent-enfant (Fonagy & Target, 2002); les parents agissant 
comme des régulateurs externes des rythmes biologiques de l’enfant, et facilitant 
progressivement son autorégulation (Grossmann & Grossmann, 1991). Partant de là, il a 
été suggéré que les parents qui n’arrivent pas à jouer leur rôle de régulateurs externes 
seraient ceux qui présentent eux-mêmes une anxiété lors de ce moment de séparation et 
de solitude et adopteraient de ce fait même des pratiques qui les maintiennent proches 
de leurs enfants afin de calmer leur propre anxiété (Scher, 2008). Cette observation va 
dans le même sens que les études de plus en plus nombreuses qui soulignent que la 
relation parent-enfant et la qualité de l’attachement sont associées à la régulation des 
rythmes éveil-sommeil (Anders, Goodlin-Jones, & Sadeh, 2000; Erath & Kelly, 2011). 
En ce sens, Morrell et Steele (2003) soulignent que l’attachement ambivalent serait 
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associé à une amplification de la détresse par l’enfant au moment des séparations dont le 
sommeil. Cette détresse pourrait occasionner à son tour une détresse chez les parents et 
les amener ainsi à adopter des pratiques parentales non normatives caractérisées par  la 
proximité physique avec leur enfant et contribueraient ainsi à maintenir les difficultés de 
sommeil (Simard et al., 2013). Enfin, les pratiques parentales dépendraient non 
seulement des caractéristiques parentales et de la relation avec l’enfant mais aussi des 
normes culturelles (Bélanger et al., 2011; Sadeh & Anders, 1993; Sadeh et al., 2010). En 
effet, dans plusieurs sociétés, l’enfant en bas âge partage le lit parental sans pour autant 
démontrer une détresse et des troubles de sommeil (Lozoff, Askew, & Wolf, 1996). 
Partant de là, il a été suggéré que c’est l’inconstance de cette pratique dans la société 
occidentale qui crée une incertitude chez l’enfant quant au comportement parental 
anticipé, donc une certaine détresse chez l’enfant qui se traduirait par de la difficulté à  
dormir seul (Lozoff, Askew, & Wolf, 1996). 
En résumé, un dysfonctionnement et/ou une inconstance des interactions précoces 
parent-enfant pourraient se manifester dans des interactions marquées par l’anxiété et 
pourraient favoriser l’instauration et/ou le maintien des troubles du sommeil autant chez 
l’enfant que chez le parent (Erath & Kelly, 2011). La relation parent-enfant et tout 
particulièrement les interactions avec la figure d’attachement principale seraient donc 
des déterminants précoces de la mise en place des rythmes veille-sommeil et de la 
qualité du sommeil (Erath & Kelly, 2011).Étant donné que ces interactions et les 
pratiques parentales qui en découlent seraient parmi les facteurs principaux du 
développement du trouble du sommeil chez l’enfant (Sadeh & Anders, 1993; Sadeh et 
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al., 2010), la très grande majorité des interventions dont l’efficacité est documentée vise 
à doter les parents de stratégies cognitives et comportementales efficaces, ce qui 
affecterait indirectement l’adoption des pratiques parentales non normatives.  
Les interventions comportementales et cognitives 
La plupart des programmes comportementaux développés pour le traitement des 
insomnies pédiatriques comprennent deux volets: un volet éducatif et un volet plus 
comportemental. Ces programmes mettent l’accent sur les facteurs psychologiques et 
comportementaux qui jouent un rôle dans le maintien de l’insomnie (Gaylor et al., 
2005). Les objectifs principaux de ce type d’intervention sont de promouvoir une bonne 
hygiène du sommeil, de réduire l’activation physiologique et cognitive au coucher et 
d’éliminer certaines habitudes néfastes pour le sommeil (Gaylor et al., 2005; Sadeh 
2010). Ainsi, dans un premier temps, les parents sont éduqués sur les comportements, 
les habitudes ou les éléments de l’environnement qui peuvent nuire au sommeil (p.ex., 
la lumière, le bruit et la température de la chambre ou le partage du lit parental). Une 
fois ces principes exposés, les parents sont guidés à utiliser les techniques 
comportementales. La plupart de ces techniques sont fondées sur le principe 
comportemental de l’extinction qui consiste soit à laisser pleurer l’enfant jusqu’à 
l’endormissent ou jusqu’au retour au sommeil, soit à espacer graduellement les retours 
dans sa chambre jusqu’à l’extinction du comportement problématique (extinction 
graduelle). Ces techniques visent à enseigner au parent que l’adoption de certaines 
pratiques (p.ex., présence parentale jusqu’à l’endormissement) sur une base irrégulière 
renforce l’expression de la détresse par l’enfant via un renforcement intermittent 
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(Galland & Mitchell, 2010; Tikotzky & Sadeh, 2010). Il existe d’autres interventions 
comportementales qui sont principalement une adaptation de celles utilisées chez 
l’adulte (Morin et al., 1999). Certaines sont basées sur la technique du « contrôle du 
stimulus ». Cette technique vise à amener l’enfant et ses parents à réassocier le lit et 
l’environnement de la chambre à coucher avec le sommeil plutôt qu’avec la frustration 
causée par l’incapacité de dormir. Les parents qui appliquent cette technique sont 
généralement encouragés à suivre certaines règles telles que mettre l’enfant au lit 
seulement lorsqu’il est fatigué, utiliser le lit et la chambre à coucher seulement pour le 
sommeil, réveiller l’enfant à la même heure tous les matins et éviter les siestes diurnes 
(Mindell et al., 2006). D’autres techniques comme celle de « la restriction du sommeil» 
se basent sur le fait qu’une durée excessive de temps passé au lit contribue à fragmenter 
le sommeil et à maintenir l’insomnie. Le but de cette technique est donc de consolider le 
sommeil sur une plus courte période de temps en déterminant à l’avance la période 
allouée au sommeil. La restriction du sommeil induit dans un premier temps une légère 
privation de sommeil et favoriserait ainsi un endormissement plus rapide et une plus 
grande continuité du sommeil tout en diminuant la variabilité du temps alloué au 
sommeil d’une nuit à l’autre. (Mindell et al., 2006). Enfin, comme l’insomnie est 
généralement associée à des degrés élevés de tension et d’activation la nuit (Freedman 
& Sattler, 1982), certaines interventions comportementales ajoutent un volet 
d’entraînement à la relaxation (Morin et al., 2009). Toutefois, la principale limite des 
méthodes d’intervention comportementale serait la réticence et l’ambivalence des 
parents pour qui il est souvent difficile de laisser pleurer leur enfant dans ce moment de 
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solitude. Pour cette raison, il a été suggéré d’inclure une composante cognitive aux 
programmes comportementaux (Sadeh, 2005). 
Jusqu’à maintenant, les études ayant intégré une composante cognitive aux  
interventions comportementales ont visé la modification des perceptions et croyances 
parentales concernant le sommeil de l’enfant et, plus particulièrement, les conséquences 
négatives attribuées aux pratiques permettant à l’enfant de s’auto-réconforter (Tikotzky 
& Sadeh, 2010). En effet, les études examinant les facteurs étiologiques des problèmes 
de sommeil du nourrisson durant la première et la deuxième année de vie ont souligné 
que la cognition maternelle problématique quant à l’établissement de limites claires 
pour les nourrissons et les enfants était plus déterminante que le tempérament difficile 
du nourrisson ou la dépression maternelle (Meltzer et al., 2007). Il a même été rapporté 
que les troubles durables de sommeil sont plus influencés par des cognitions maternelles 
problématiques que par le tempérament du nourrisson ou encore par l’utilisation 
parentale de réconfort physique actif pour faire dormir les enfants. (Meltzer et al., 
2007). En ce sens, Tikotzky et al., (2010) ont exploré les liens entre les expériences 
précoces de sommeil des parents ayant été élevés dans des Kibbutz- communautés où 
tous les enfants dormaient ensemble sans la présence de leurs parents- et leurs 
cognitions à propos du sommeil de leurs jeunes enfants en bas âge (4à 30 mois), en les 
comparant à celles des parents qui ont été élevés dans leur famille. Les parents élevés 
eux-mêmes dans des Kibbutz, avaient plus tendance que les parents élevés dans leur 
famille à interpréter les réveils du bébé comme un signe de détresse et donc à chercher 
activement à l’apaiser à l’heure du coucher ou lors des réveils nocturnes. Ainsi, le parent 
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peut lui-même vivre, avec plus ou moins d’appréhension et d’inconfort, ce moment de 
séparation qui le renvoie à ses propres expériences liées au sommeil. Une intervention 
psychologique sensible devrait alors non seulement tenir compte de l’histoire de 
sommeil de l’enfant à partir de la naissance (Simard et al., 2008a) mais aussi de celle de 
ses parents surtout chez ceux qui démontrent une résistance aux traitements 
comportementaux et qui adopteraient des pratiques parentales non normatives de 
manière inconstante en fonction de leur propre niveau d’anxiété. A ce titre, la 
composante cognitive pourrait s’avérer particulièrement importante lors des 
interventions dans des familles présentant de l’insécurité relationnelle.  A notre 
connaissance, aucun protocole n’a systématiquement ciblé les pratiques et cognitions 
parentales non adaptatives d’où l’importance de les investiguer systématiquement afin 
de pouvoir les cibler et tenter de les modifier durant l’intervention. 
Objectifs de recherche 
Cette étude vise à évaluer l’efficacité, via un protocole à cas uniques, d’une 
intervention comportementale et cognitive (Appendice E) visant les pratiques et 
cognitions parentales non normatives auprès d’une nouvelle population, soit des 
familles d’enfants présentant un trouble d’attachement diagnostiqué et souffrant de 
troubles de sommeil récurrents. Un premier objectif secondaire serait d’explorer les 
liens entre les croyances et perceptions des parents entourant le sommeil de leur enfant 
(tel que rapporté dans les questionnaires et l’agenda du sommeil) et le sommeil «objectif 
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» (actigraphie). Enfin, un dernier objectif secondaire serait de voir si une amélioration 
éventuelle du sommeil chez l’enfant aurait des répercussions sur les autres sphères de 
fonctionnement mesurées à travers les questionnaires (anxiété, humeur attention, 
opposition). 
Méthodologie 
Protocole 
L’approche utilisée est basée sur un protocole expérimental à cas unique ayant pour but 
de préciser la relation causale entre certaines variables à partir d'une étude systématique 
du comportement des participants dans le temps (Ladouceur & Bégin, 1986).Ce 
protocole comporte des mesures qualitatives et quantitatives répétées qui seront prises 
deux semaines avant (pré-test et établissement du niveau de base), pendant (phase de 
l’intervention lors de la troisième et la sixième séance) et un mois après l’arrêt de 
l’intervention (post-test). 
Participants 
Trois familles qui ont manifesté au psychologue responsable des classes REACH un 
désir d’obtenir une aide professionnelle pour remédier aux difficultés de sommeil chez 
leur enfant et dont les enfants fréquentent ces classes seront recrutées. Les classes 
REACH de la commission scolaire Lester. B. Pearson accueillent de jeunes enfants de 
niveau de première et deuxième année du primaire qui présentent des troubles 
d’attachement. Les participants sélectionnés devront répondre aux critères diagnostiques 
de l’insomnie comportementale chez les enfants d’âge scolaire, soit manifester de 
l’anxiété et des peurs au moment de l’endormissement et/ou lors des réveils nocturnes 
310 
ainsi que des difficultés à suivre une bonne hygiène du sommeil et à respecter les limites 
parentales quant à l’heure du coucher (Blunden, 2012). Pour participer à l’étude, les 
parents devront également accepter que les séances de thérapie soient enregistrées à des 
fins de supervision clinique. En plus, les enfants ne devraient présenter aucun des 
critères d’exclusion suivants: 1) prise de médication pour l’insomnie, 2) présence d’un 
trouble neurologique ou neuro-développemental, 3) présence d’un autre trouble 
important du sommeil. 
Procédures 
Lors d’une première entrevue téléphonique (Appendice A), la chercheuse s’assurera que 
les parents (et leur enfant) désirent participer à la recherche et que leur enfant répond 
aux critères d’inclusion et d’exclusion. Ensuite, lors d’un premier entretien à domicile 
auquel les parents et l’enfant devront être présents, la chercheuse expliquera les détails 
du projet ainsi que les avantages et les limites de l’intervention et obtiendra le 
consentement libre et éclairé des parents ainsi que l’assentiment de l’enfant (Appendice 
B). Elle présentera aussi les consignes pour la complétion de l’agenda de sommeil, le 
port de l’actigraphe et remettra les questionnaires à remplir. Lors de cette première 
rencontre, une entrevue clinique qui ciblera les pratiques parentales non normatives, 
cibles principales d’intervention, aura aussi lieu (Appendice C). Par la suite, après avoir 
obtenu un niveau de base au plan du sommeil de l’enfant, la chercheuse fixera avec les 
parents un moment pour passer à nouveau à domicile afin de commencer la première 
session de thérapie. Cette première session sera suivie de 5 autres à raison d’une par 
semaine (Paine & Gradisar, 2011). Si l’enfant vit avec ses parents, les deux parents et 
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l’enfant seront guidés dans l’application des différentes thérapies (Appendice E) afin 
d’assurer une cohérence entre les pratiques parentales, (Appendice D). La dernière visite 
aura lieu un mois après la fin de la thérapie et servira à remettre l’actigraphe, l’agenda 
du sommeil et les questionnaires aux parents afin d’évaluer si les progrès ont été 
maintenus dans le temps. La chercheuse se référera à Mme Valérie Simard, superviseure 
de la présente thèse, membre de l’ordre des psychologues du Québec (OPQ) et 
spécialiste du sommeil et de la psychologie de l’enfance, pour du soutien et de la 
supervision ponctuelle dans le cadre des interventions mentionnées. 
Instruments et outils de mesure 
L’actigraphie 
Un actigraphe de marque Actiwatch® (Respironics, Oregon), modèle Actiwatch 2, 
sera porté par l’enfant au poignet non-dominant, durant 5 périodes consécutives de 24 
heures à chacun des temps de mesure soit lors du pré-test, après la troisième et sixième 
séance de thérapie et un mois après lors du post-test. L’Actiwatch 2 est un boîtier 
maintenu par un bracelet et ayant la taille et l’apparence d’une montre de petite taille. Il 
contient un accéléromètre mesurant le nombre de micro-mouvements du poignet par 
période d’une durée prédéterminée par le chercheur (typiquement 30 ou 60 sec.). L’état 
d’éveil ou de sommeil est déterminé suivant l’application, par le logiciel d’actigraphie, 
d’un algorithme aux données de mouvement. L’Actiwatch démontre une forte 
concordance avec la polysomnographie (PSG) lorsqu’il s’agit de mesurer la quantité de 
sommeil chez des enfants d’âge scolaire (Spruyt, Gozal, Dayyat, Roman, & Molfese, 
2011). Rappelons que le recours à des mesures physiologiques, comme l’actigraphie 
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permet une mesure objectivable des insomnies (et non une mesure de la perception des 
parents ou du degré de signalement de l’enfant). 
L’agenda du sommeil (Appendice F) 
Les parents complèteront en parallèle un agenda de sommeil durant les mêmes jours 
consécutifs que ceux où l’enfant portera l’actigraphie. Ces agendas consistent en 5 
pages sur chacune desquelles une période de 24 heures est représentée, allant de 6h AM 
à 6h AM, et divisée en intervalles de 30 minutes. Les parents recevront pour consigne 
de noircir les périodes durant lesquelles l’enfant dormait. Ce faisant, l’information sur 
l’heure du coucher et du lever, de même que sur les éveils nocturnes dont ils ont eu 
connaissance, se trouve consignée à l’agenda. L’agenda est utile autant pour évaluer la 
sévérité des symptômes d’insomnie que pour illustrer et évaluer le progrès. Il est une 
mesure subjective de la qualité de sommeil de l’enfant. 
Les questionnaires 
-Conners-3 (Conners, 2008), version longue pour le parent et l’enseignante 
(Appendice G). Dans le présent projet, le Conners-3 sera complété à la troisième et à la 
sixième séance. Il sera utilisé pour mesurer l’effet du traitement sur l’anxiété et la 
dépression et afin de constater si une amélioration du sommeil conduit à une 
amélioration au plan de l’attention à l’école. Le Conners-3 présente des indices de 
validité et de fidélité allant d’adéquats à excellents (Conners, 2008). 
-Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS; Morin, Stone, 
Trinkle, Mercer, & Remsberg; 1993) (Appendice H). 
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Dans la présente étude, une version modifiée du DBAS- le CADS (Croyances et 
attitudes dysfonctionnelles concernant le sommeil) sera complétée à la troisième et à la 
sixième séance. Ces modifications ont pour but d’inclure, pour chaque item habituel 
concernant le sommeil du parent lui-même, une formulation concernant le sommeil de 
l’enfant (voir appendice D). L’ajout de cette formulation modifiée permettra d’évaluer 
plus spécifiquement les croyances et attentes à propos du sommeil de l’enfant qui seront 
des cibles d’intervention dans la présente étude. Le DBAS sera aussi utilisé comme 
mesure permettant de mieux comprendre des biais éventuels dans l’évaluation « 
subjective » (agenda) du sommeil de l’enfant par les parents. Le DBAS affiche une 
bonne cohérence interne, une fidélité test-retest (2 semaines) adéquates et une bonne 
validité convergente (Blais et al., 1997). 
Analyses projetées 
Afin de pouvoir analyser l’effet de la fin de l’intervention sur le sommeil des 
enfants, les résultats de cette étude seront présentés en quatre temps, soit ceux du pré-
test, du milieu de la phase d’intervention (deux temps) puis du post-test. Des 
comparaisons de mesures auront lieu lors de ces quatre temps via l’utilisation de 
statistiques spécialement adaptées pour comparer le participant à lui-même en se dotant 
de valeurs critères. En effet, des nuages de points et des tracés liés au niveau de base et 
au progrès de chaque enfant évalué seront réalisées et une analyse visuelle sera 
effectuée. Par la suite, chaque cas sera discuté en profondeur, à la lumière des résultats 
des mesures physiologiques objectives, la tenue du journal de sommeil par les parents et 
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des questionnaires ainsi qu’à la lumière d’autres informations provenant des données 
spécifiques à chaque famille (anamnèse, fonctionnement familial). 
Considérations éthiques 
Ce projet sera approuvé par le comité d’éthique des Lettres et Sciences Humaines de 
l’Université de Sherbrooke. La commission scolaire Lester. B. Pearson n’exige pas que 
le projet soit approuvé par son comité d’éthique puisque c’est la chercheuse qui entre 
elle-même en contact avec les familles et obtient leur consentement. 
